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Bekämpfung der T. 


Anreicherunysverfah- | 


T. = Tuberkulose. 
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Bluteiweiß bei T. 365. 

Blutimmunität 132, 214. 

Blutkörperchen, Senkung der 
roten — bei L.T. 369, 401; 
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Muckermann, Kind und 
Volk 155. 
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Krieg und L.T. 52, 54. 

Kriegstuberkulöse u. Heilstatten- 
kuren 53. 

Krysolgan 385. 

Kupfer 374. 

Kyphoskoliose 327. 
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—, primäre — des Unterlappens | Peritonitis tuberculosa 145, 302 


300. 


(2). 


—, prognostische Einteilung 120. | Perkussion (s. a. Auskultations- 


— und Typhus 139. 
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387. 

Methylenblau 131, 374. 

Milch: Hygiene in England 394; 
subkutane Injektionen von — 
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Mischinfektion 289. 
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Präzipitinreaktion 93. 

Preisausschreiben 394. 

Preußen,Landesgesundheitsrat7 1. 

Primäraffekt, tuberkulöser(Ranke) 
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Striae disteusae 294. 
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._ZEITSCHR. f. 
_ TUBERKULOSE 


T., Wahl der Versuchstiere 
bei — 127. 

Tuberkulosegesetzgebung 50, 

Tuberkuloseproblem (v. Hayck) 
41, 44, 235, 238. 

Tuberkulotoxine 460. 

Tubingen, T.kurs 362, 

Typhus und L.-T, 139. 


Ulcus ventriculi und L.T. 124; 


— und T. 327. 
Untersuchung, militärärztliche 
358. 
Urin: Diazoreaktion 64; Uro- 


Tuberkulinreaktion 211, 294,457. : 


Tuberkulosan-Burow 313 (2). 
Tuberkulose, © Beginn der Er- 
krankung 369. 


—, Behandlung 58; spezifische B. l 


129, 209, 370, 371. 

—, Beziehung zu Karzinom, 
Ulcus ventriculi, Kyphoskoliose 
usw. 327. 


T., chirurgische (s. a. Knochen- 


und Gelenkt. usw.): Behand- 
lung €5 (4), 66 (4), 67 (3), 


68 (3), E12, 114, 158, 380 
(2), 381 (4), 382 (3); Früh- 
diagnose 112; Hautreaktion 


bei — 379 (2); klinisches 64 
(2); Lungenbetunde bei — 64; 
Sanatorien fiir — 380, 468; 
Statistik 63 (Jena); Urinunter- 
suchung bei — 64, 382. 

—, Entstehung 63. 

—, epibulbäre 377. 

—, latente 130. 

—, Serologie 131. 

—, vorallergische Periode der — 
285, 294. 


+ 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 


chromogenreaktion 382. 
Uterustuberkulose 388. 


Vakzine: nach Baum 162; und 
Cépede 212; und Raw 212; 
und Strubell 212, 

Vakzinetheiapie 132. 


. Versicherungsmedizin 455. 


Versuchstiere: Erzeugung von 
L.T. bei —n 127: Immuni- 
sierunys- und Heilwirkungen 
bei —n 127; Wahl der — 
127. 


Wabenlunge 300. 

Woldhallen 458. 
Wangendrüsentuberkulose 281. 
Wechselatmung 279, 344. 
Wucherungen, adenoide 467. 
Württemberg, T.bekimpfung 72, 


390. 


Zahnkaries und T. §5. 

Ziegentuberkulose 306. 

Zimtsiiure-Cholestearin 142. 

Zwerchfellbewegung, paradoxe 
367. 


Band 85. ` l re ri 


ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 


HERAUSGEGEBEN VON 


M. KIRCHNER, F. KRAUS, W. v. LEUBE, J. ORTH, F. PENZOLDT. 
Redaktion: A. KUTTNER, L. RABINOWITSCH. 


- — nen 7 -— ne aue aee —— 11... — pum - mn nn ln —_—Ss eee -— 


I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


I. 
|] 
- Immunität bei Tuberkulose. 
Referat, erstattet für den Tuberkulosekongreß zu Bad Elster am 19. Mai 1921. 
| Von 


August v. Wassermann. 


Meine Herren! 


=~axieben lange und schwere Jahre hat diese Versammlung, von der vor dem 

241 Kriege alljährlich die befruchtenden Ideen für den Kampf gegen die wich- 
d| tigste Volks- und Weltseuche ausgingen, nicht getagt. Unter ganz ver- 
Y änderten Bedingungen, speziell auch auf dem Arbeitsgebiete dieses Kon- 
gresses, kommen wir wieder zusammen. Die Tuberkulose, die bis zum Ausbruch 
des Krieges in Deutschland in stetem Abklingen oder doch wenigstens auf ihrem 
Tiefstande war, hat sich in ihrer Häufigkeit wieder mächtig gehoben. So wird es 
sich darum handeln, heute zunächst den unterbrochenen Faden wieder aufzunehmen 
und von neuem den Kampf gegen diese Hydra in die richtigen wissenschaftlichen 
und praktischen Bahnen zu lenken. Inwieweit hierbei die Immunitätsforschung uns 
ein Wegweiser sein kann, ist die Aufgabe meines Referates. Schon daraus geht 
hervor, daß ich das mir gestellte Thema weniger vom Standpunkt des Laboratorium- 
forschers als vielmehr in Ansehung der zumeist in der praktischen Bekämpfung der 
Tuberkulose stehenden Besucher dieses Kongresses melir von praktischen Gesichts- 
punkten aus zu halten haben werde. — Ich befinde mich dabei in erfreulicher 
Übereinstimmung mit dem zweiten Referenten, Herrn Neufeld, und. wir sind über- 
eingekommen, den Stoff so zu teilen, daß ich Ihnen die allgemeinen Gesichtspunkte 
der Tuberkuloseimmunität hier vortrage, während Neufeld speziel die praktische 
Anwendung dieser Gesichtspunkte behandeln wird. 

Meine Herren! Die Studien über Immunität bei Tuberkulose nehmen, wie 
alle exakten Studien auf diesem Gebiete, ihren Ausgang von Robert Koch. In 
der Deutschen medizinischen Wochenschrift veröffentlichte Robert Koch im Jahre 
1891, daß das sogenannte’ Hautgeschwür, welches sich beim Meerschweinchen im 
Anschlu8 an die subkutane Einverleibung von Tuberkelbazillen entwickelt, sich 
anders verhält, wenn eine solche Impfung bei einem bereits tuberkulösen Tiere 
durchgeführt wird. Koch konnte beobachten, daß bei einer zweiten Infektion die 
Hautreaktion zunächst schneller eintritt, dafür aber nicht zu einem bis zum Tode 
des Tieres bestehen bleibenden Ulcus mit Erkrankung der benachbarten Drüsen 
führt, sondern daß es sich nekrotisch abstößt und verheilt. Er konnte weiter zeigen, 
daß diese Tatsache nur bei Anwendung gewisser Mengen von Tuberkelbazillen gilt. 
Geht man über diese Dosen hinaus, so- sterben diese tuberkulösen Tiere akut in- 
folge der zweiten Infektion, während diese gleiche Menge von normalen Meerschweinchen 
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anstandslos ertragen wird. Damit war zum ersten Male erkannt, daß erstens inner- 
halb gewisser Grenzen bei den empfindlichsten Tieren, den Meerschweinchen, der 
Verlauf eines tuberkulösen Prozesses, wie es das Impfgeschwür ist, günstig beeinflußt 
werden kann und zweitens, daß dies einhergeht mit einer erhöhten Empfindlichkeit 
des Tieres für die Tuberkelbazillenstoffe. — Denn die genannte Uberempfindlich- 
keit ließ sich nicht nur mit lebenden, sondern auch mit abgetöteten Tuberkelbazillen 
auslösen. Es ist allgemein bekannt, daß dieser Versuch für Koch die Veranlassung 
war, nun nach den Substanzen in den Tuberkelbazillen zu suchen, welche die Träger 
dieser Überempfindlichkeit und der Beeinflussung des Hautgeschwürs sind, eine Auf- 
gabe, die er in der Darstellung des Alttuberkulins gelöst zu haben glaubte Koch 
brachte seine damaligen Befunde mit einem ImmunisierungsprozeB gegen Tuber- 
kulose in engen Zusammenhang. Vielleicht geht das weniger aus seinen Arbeiten 
jener Zeit hervor, als ich es durch tägliche Rücksprache mit ihm auf der Kranken- 
abteilung des damals neugegründeten Institutes für Infektionskrankheiten bei der 
Charite weiß. Das darf nicht weiter wundernehmen: die Begriffe der Immunitäts- 
lehre waren damals noch nicht so geklärt wie heute. Das scharfe Auseinander- 
halten zwischen Toxinen, Endotoxinen, Bakterienleibessubstanzen und den Voll- 
bakterien stand noch nicht so klar vor unserem geistigen Auge, als ‘dies später der 
Fall war. Man stand unter dem Banne des klinischen Eindruckes, indem man sich 
überzeugen konnte, daß man durch steigende Dosen von Tuberkulin die Über- 
empfindlichkeit gegen dieses Stoffwechselprodukt der Tuberkelbazillen bei den 
erkrankten Menschen abzustumpfen vermochte, und daß Hand in Hand damit 
klinisch in einer ungemein großen Anzahl von Fällen eine deutliche Besserung der 
Krankheit einherging. — Also hielt es Koch für sicher, daß es sich hierbei um 
einen Immunisierungsvorgang handele, wobei er allerdings geneigt war, das Tuber- 
kulin als das Gift der Tuberkelbazillen aufzufassen und annahm, daß es eine Im- 
munisierung, ganz allgemein gesagt, gegen die schädlichen Stoffwechselprodukte des 
Tuberkelbazillus bedeute. Der weitere Verlauf zeigte, daß auch diese Ansicht noch 
zu weit ging. Koch, der in seinen Studien unermüdlich war, ging sofort nach Er- 
öffnung der Krankenabteilung am Institut für Infektionskrankheiten, im Verein 
mit seinen Mitarbeitern, unter denen ich ganz besonders den verstorbenen Bern- 
hard Proskauer an erster Stelle nennen muß, sowie unterstützt von Max 
Beck daran, die Stoffwechselprodukte der Tuberkelbazillen weiter zu untersuchen. 
Da ergab es sich denn, daß durch die Immunisierung gegen das Alttuberkulin, - 
d. h. die Aufhebung der Überempfindlichkeit gegen dieses Mittel durchaus noch 
nicht diejenige gegenüber anders hergestellten Tuberkelbazillenpräparaten erloschen 
war. Ganz besonders zeigte sich, daß, wenn Koch ein Präparat verwandte, das er 
A nannte, und welches so hergestellt war#daB Tuberkelvollbazillen mit verdünntem - 
Alkali aufgeschlossen wurden, die Empfindlichkeit auch bei tuberkulinunempfind- 
lichen Patienten noch weiter bestand. — Also, je mehr man sich in dem Präparat 
den Gesamtleibessubstanzen der Tuberkelbazillen näherte, desto weniger war man 
imstande, durch Alttuberkulin die Überempfindlichkeit aufzuheben. Daraus ging 
zwingend hervor, daß das Tuberkulin doch nur einen, wenn auch sehr wesentlichen’ 
Teil der im Gesamttuberkelbazillus enthaltenen aktiven Substanzen in sich schloß, 
und so sah Koch die Lösung des Problems der Immunisierung gegen TB. in der 
Möglichkeit, den Gesamttuberkelbazillus so aufzuschlieBen, daß er resorbierbar wird, 
Nach unzähligen und unsäglichen Bemühungen, die nur die damaligen Angehörigen 
des Kochschen Institutes nach ihrer Arbeitsaufwendung beurteilen können, glaubte 
Koch, dieses Ziel in den mittels der Kugelmühle lebend verriebenen Tuberkel- 
bazillen erreicht zu haben. Es ist dies das bekannte Neutuberkulin, bezugsweise 
die Bazillenemulsion, die ja tatsächlich in bezug auf reaktionsauslösende Wirkung, 
d. h. Überempfindlichkeitsphänomen, dem Alttuberkulin ungemein überlegen ist. 
Diesem Mittel sprach Koch nunmehr mit aller Sicherheit immunisierende Eigen- 
schaften zu, und er. stützte sich dabei späterhin besonders auf die Tatsache, daß 
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man mit dem Neutuberkulin sowohl bei tuberkulosekranken Tieren, wie tuberkulose- 
“kranken Menschen derartige Stoffe im Serum zu erzielen vermag, wie sie als 
Begleiterscheinung des Immunisierungsprozesses bei anderen Infektionskrankheiten 
aufzutreten pflegen. Es zeigte sich nämlich, daß bei Anwendung des Neutuber- 
kulins das Serum der behandelten Tiere und Menschen hoch agslutinierende Werte 
gegenüber TB. annimmt, was bei der Vorbehandlung mit Alttuberkulin nicht der 
Fall war. Aber auch diese Schlußfolgerungen Kochs wurden entsprechend dem 
damaligen Stande der Immunitätswissenschaft abgegeben. Zwar waren damals 
schon genügend Stimmen laut geworden, welche behaupteten, daß diese Agglutinine 
und Präzipitine mit der eigentlichen Unempfindlichkeit gegenüber dem Krankheits- 
erreger nichts Direktes zu tun hätten, sondern daß sie bei Krankheiten, bei 
welchen eine derartige Unempfindlichkeit gegenüber dem Krankheitserreger eintritt, 
nur eine konstante oder wenigstens sehr häufige biologische Begleiterscheinung 
seien. — Tatsächlich mußten Koch und alle anderen Beobachter unter dem Zwange 
der Tatsachen sich späterhin überzeugen, daß auch durch die Behandlung mit der 
Bazillenemulsion eine Unempfänglichkeit des Organismus gegenüber dem 
lebenden Tuberkelbazillus, worin doch eben die gesuchte Immunität 
bestehen mußte, nicht eintritt. 

Ein anderer wie Robert Koch wäre von der Wucht der enttäuschenden 
Tatsachen in seiner Energie gelihmt worden und hätte voraussichtlich den Kampf 
als aussichtslos aufgegeben. Ganz anders Robert Koch. War die Frucht, die er 
als seinen LeLenspreis auffaßte, nicht auf diesen Bahnen zu erreichen, so gelang es 
vielleicht auf einem ganz anderen Wege. Und so nahm Robert Koch ungefähr 
gleichzeitig mit seinem früheren Schüler Emil Behring, der ähnliche Versuche un- 
abhängig in räumlicher Trennung in Marburg durchführte, ältere Studien wieder auf. 
Schon bei den ersten Arbeiten über Tuberkulose hatte es Koch unentschieden ge- 
lassen, ob die menschliche - und die Rindertuberkulose völlig identisch seien. Bei aus- 
gedehnten neuen, auf diese spezielle Frage gerichteten Untersuchungen, die er zu- 
sammen mit Schütz und Miesner ausführte, konnte er zeigen, daß diese beiden 
Warmblütertuberkulosetypen verschieden sind. Die Rinder zeigten sich für mensch- 
liche Tuberkellsazillen nicht empfänglich. Man hat an diesem Satz viel gedeutet und 
gerüttelt, überall wurden Kommissionen eingesetzt, aber er besteht zu vollem Recht. 
Koch postulierte ebenso die Gültigkeit des umgekehrten Verhaltens, daß nämlich 
die Menschen relativ unempfänglich seien für die Perlsuchttuberkelbazillen. Bei 
diesem Satze stieB er auf den stärksten Widerstand, besonders auch seitens seines, 
früheren Schülers Behring. Doch gehört diese Streitfrage nicht zum Bereiche 
` meines Referates, weshalb ich sie nur der historischen Vollkommenheit halber er- 
“wähne. Koch war sich der Tragweite seiner Feststeilung für das Studium der Im- 
munitätsverhältnisse bei Tuberkulose sofort in vollem Umfange bewußt, und die 
_ nächsten Experimente, die er anstellte, betrafen nun die fundamentale Frage, ob 
es überhaupt möglich ist, gegen Tuberkelbazillen zu immunisieren. - Denn hier ver- 
fügte nunmehr die Wissenschaft zum ersten Male über ein Tulerkelbazillenpräparat, 
das in immunisatorischer Hinsicht alle Anforderungen erfüllte. Wenn man einem 
Rinde menschliche Tuberkelbazillen injizierte, so gab man völlig unveriinderte Voll- 
bakterien. Das Tier erkrankte nicht, und man konnte nun prüfen, ob dieses scheinbar 
ganz gesunde Tier nun durch diese Vorbehandlung gegenüber der nachfolgenden 
Infektion mit seinen homologen -, d. h, den Perlsuchttuberkelbazillen, immun geworden 
war. Die gleichen Versuche führte in größerem Maßstabe Behring mit seinen Mit- 
arbeitern Römer und Much sowohl im Versuch, wie auch alsbald in der Praxis 
durch, und sie wurden ganz besonders unter strengster wissenschaftlicher Kontrolle 
im Reichsgesundheitsamt von Kossel, Weber und ihren Mitarbeitern in die Wege 
geleitet. 

Als übereinstimmendes Ergebnis ließ sich feststellen, daß die Vorbehand- 


lung von Rindern mit menschlichen Tuberkelbazillen für eine beträcht- 
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lich lange Zeit einen Zustand der Unempfindlichkeit gegenüber sonst 
akut tödlichen Dosen von Perlsuchtbazillen hervorrufen kann. Dieser 
Zustand geht aber fast stets einher mit einer Tuberkulinüberempfindlichkeit dieser 
Tiere. Das ist also ein Beweis dafür, daß diese Unempfindlichkeit gegen Perlsucht- 
tuberkelbazillen bei den Rindern an das Vorhandensein der vorher eingespritzten 
menschlichen Tuberkelbazillen gebunden ist. Sobald diese völlig ausgeschieden sind, 
und damit auch die Uberempfindlichkeit gegen Tuberkulin erloschen ist, ist auch 
diese Widerstandsfähigkeit gegenüber den homologen Tuberkelbazillen verschwunden. — 
Ist dies nun eine echte Immunität? In der strengen Definition des Wortes 
zweifellos nicht, denn streng genommen nennen wir eine Immunität nur den Zu- 
stand, wenn nach Durchseuchung und restloser Wiederentfernung der Krankheits- 
erreger aus den Geweben neu eindringende Erreger derselben Spezies sich nicht 
wieder in diesem Organismus unter Auslösung ihrer spezifischen Krankheit anzu- 
siedeln vermögen. Diese Forderung ist bei den mit humanen Tuberkel- 
bazillen vorbehandelten Tieren nicht erfüllt. Sie sind nur resistent, 
solange noch etwas von dem Impfstoff, d. h. den menschlichen Tuberkelbazillen in 
ihnen vorhanden ist; sobald diese restlos ausgeschieden sind, ist der alte Empfäng- 
lichkeitszustand wieder da. In der praktischen Wirkung dagegen ist dieser 
Zustand, solange er anhält, der echten Immunität gleichzustellen. Denn 
die Rinder zeigen völlig normales Wohlbefinden, obwohl sie Träger einer für sie eben 
nicht pathogenen Tuberkelbazillenart sind und erweisen sich in dieser Zeit gegen die 
Infektion mit ihrer homologen Tuberkelbazillenart geschützt. Diese Versuche gaben 
den Studien über Tuberkuloseimmunität einen mächtigen Antrieb. Allenthalben 
regten sich fleiBige Hände, um nun geeignete Vakzins herzustellen, mit denen es 
gelingen sollte, auf ungefährliche Art zu dem ersehnten Ziele der Schutzimpfung, 
bezugsweise Heilung des erkrankten Organismus auf dem Umwege der Immunität 
zu gelangen. Es würde den Rahmen meines Referates weit überschreiten und hätte 
auch nur einen Zweck, wenn ich ein Referat für Fachbakteriologen halten sollte, 
falls ich erschöpfend aus der. Weltliteratur alle die unzähligen Arbeiten anführen 
wollte, die in dieser Absicht unternommen wurden. Diese Arbeiten lassen sich ein- 
teilen in solche, welche zunächst versuchten, die heterologen unveränderten Tuberkel- 
bazillen zu Immunitätszwecken einzuverleiben. Den Beginn damit machte F. Klem- 
perer, welcher tuberkulöse Menschen mit Perlsuchtbazillen behandelte. Das Ende 
der Reihe sehen wir in unseren Tagen an Franz Friedmann, welcher zu dem- 
selben Zwecke eine seiner Ansicht nach besondere Schildkrötentuberkelbazillenart 
verwendet. Neufeld wird ja in seinem Referat auf diesen speziellen Teil noch 
des näheren eingehen, und daher kann ich mich hier auf die einfache Erwähnung 
der jüngsten experimentellen Arbeiten von Kolle und Schlossberger, Bruno 
Lange und Uhlenhuth beschränken. Die genannten Autoren kommen überein- 
stimmend zu dem Schluß, daß mittels der Kaltblütertuberkelbazillen und insonder- 
heit auch der Friedmannschen Bazillen im Tierexperiment eine echte Immunität 
nicht zu erzielen ist. Die Gefahren einer derartigen Immunisierung mit heterologen, 
scheinbar sogar weit abstehenden tuberkuloseähnlichen Formen, auf die in letzter 
- Zeit besonders Kolle, Schlossberger und Pfannenstiel auf Grund experimenteller 
Untersuchungen, sowie Rabinowitsch aufmerksam machten, lasse ich dabei vor- 
läufig ganz beiseite, da zu meinem Thema nur gehört, ob überhaupt auf diese Art 
und Weise eine Immunität zu erzielen ist. In dieser Hinsicht haben also auch die 
neuesten Experimente die alten Versuche von Möller und Löwenstein nur be- 
stiitigt. Auch die Bemühungen, wie sie Bruno Lange durchführte, nämlich die 
Kaltblütertuberkelbazillen durch Züchtung bei 37° zu einem brauchbaren Vakzin zu 
machen, führten nicht zum Ziele. Ficker hat in der gleichen Richtung im Kaiser- 
Wilhelm-Institut für experimentelle Therapie während der letzten beiden Jahre ge- 
arbeitet und ist zu genau den gleichen Ergebnissen gekommen. Ficker ist es ge- 
lungen, die Blindschleichentuberkelbazillen durch ganz allmähliches Heranzüchten unter 
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Vermeidung jeder Wasserverdunstung zum Wachstum bei höheren Temperaturen bis 
zu 35° und 37° zu bringen. Die Kulturen nehmen dabei auch äußerlich eine 
andere Beschaffenheit an; sie wachsen trocken und krümlich, während sie vorher 
in Form eines feuchten Rasens wuchsen, nähern sich also dadurch der Beschaffen- 
heit der Warmblüterbazillen. Alle Versuche aber, sowohl beim Meerschweinchen 
wie Kaninchen mit derartigen thermophil gemachten Kaltblütertuberkelbazillen eine 
Immunität zu erzeugen, verliefen bei uns ebenso negativ wie bei Bruno Lange. 
Das gleiche gilt von den rein saprophytischen, säurefesten Bazillen, also den Trom- 
petenbazillen (Lange), den Timotheebazillen und anderen. Bei diesen ist ebenfalls 
von der Erzielung einer echten Immunität gegen TB. keine Rede, was nicht weiter 
überraschen kann, da wir ja sogar durch die alten Untersuchungen von Fränkel 
und Baumann wissen, daß avirulent gewordene echte lebende Tuberkelbazillen 
keine Immunität hervorzurufen vermögen. Bei dem engen Zusammenhange, der 
zwischen Unempfänglichkeit für Tuberkuloseinfektion und Tuberkulinüberempfindlich- 
keit besteht, scheinen mir in diesem Zusammenhange die jüngsten Untersuchungen 
von Dietrich besonders erwähnenswert, welcher auf Grund quantitativer Tuberkulin- 
prüfungen zu dem Schlusse kommt, daß die Fähigkeit zur Tuberkulinbildung in den 
säurefesten Saprophyten überhaupt nicht, bzw. äußerst gering ausgeprägt ist, stärker 
in den Kaltblütertuberkelbazillen, aber auch unter diesen nur etwa 1/,, so stark wie 
in Säugetiertuberkelbazillen. Ebenso negativ wie die Arbeiten mit den unveränderten 
heterologen Tuberkelbazillen sind diejenigen ausgefallen, welche, wie bereits erwähnt, 
spontan oder durch irgendwelche künstliche Maßnahmen abgeschwächte homologe 
Tuberkelbazillen verwandten. Ich muß auch hier angesichts der mir zu Gebote 
stehenden Redezeit darauf verzichten, alle diese zahllosen Arbeiten hier einzeln auf- 
zuführen. Es wurde durch Zusatz von chemischen Mitteln, Galle und anderen Sub- 
stanzen zum Nährboden, durch Aufschwemmen und Verweilenlassen der Bazillen- 
emulsion in verschiedenen Substraten, wie Harnstoff, Glyzerin, Zuckerlösungen und 
anderes mehr versucht, die Tuberkelbazillen abzuschwächen und auf diese Art und 
Weise zu einem immunisierenden Vakzin zu gelangen; keines der Ergebnisse hält 
strenger Prüfung stand. Andere Autoren bestrebten sich, dem Problem näher zu 
kommen, indem sie die Stoffwechselprodukte der lebenden Tuberkelbazillen durch 
einen längeren Zeitraum in den Kreislauf gelangen zu lassen versuchten. So brachte 
Heimans bei Rindern lebende Tuberkelbazillen in Kollodium- oder Schilfrohr- 
sackchen, eingeschlossen unter die Haut. Das Resultat war, daß, solange diese 
Produkte aufgenommen wurden, eine gewisse Resistenz ausgelöst wurde. Sobald 
aber dieses künstliche Depot entfernt wird, verschwindet auch diese Resistenz wieder. 
Also jedenfalls keine Immunitätsauslösung! 

Unter diesen Umständen müssen wir uns fragen: Ist überhaupt in der Lite- 
ratur ein Versuch bekannt, der dafür spricht, daß eine Immunisierung gegen Tuber- 
kulose möglich ist? In dieser Hinsicht scheint mir nur ein Experiment diskussions- 
fähig, und das ist der bekannte Versuch von Römer an zwei Hammeln. Römer 
hatte zwei Hammel aktiv mit Perlsuchttuberkelbazillen vorbehandelt. Als die Tiere 
eine für andere normale Hammel sicher tödliche Dosis Tuberkelbazillen vertrugen, 
entnahm er ihnen Serum und prüfte dieses an zwei Schafen, indem er sie gleich- 
zeitig mit einem Kontrollschaf intravenös mit Perlsucht infizierte. Zwei Tage vor 
dieser Infektion, sowie auch nachher, erhielten die Tiere etwa 70 ccm Serum der aktiv 
hochimmunisierten Schafe. Das Kontrolltier ging nach 42 Tagen an Miliartuberku- 
lose zugrunde. Von den mit Serum behandelten Tieren zeigte «das eine bei der 
Tötung nach etwa °/, Jahr einzelne Herde in Drüsen und Lunge, während das 
andere erst nach etwa ı!/, Jahren spontan zugrunde ging; bei der Obduktion wurde 
nichts gefunden. Das sind, wie gesagt, die einzigen Experimente, die man dafür an- 
führen könnte, daß es überhaupt möglich ist, eine Immunität zu erzielen. Denn 
aus diesem Versuche scheint ja hervorzugehen, daß diese Immunität sogar passiv 
zu übertragen ist, man also imstande wäre, ein schützendes Tuberkuloseserum von: 
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aktiv immunisierten Tieren zu erhalten. Bekanntlich sind aber alle anderen der- 
artigen Versuche, angefangen von Koch, Marmorek, Maragliano, bis in die 
neueste Zeit hinein, fehlgeschlagen. Die angeführten Römerschen Experimente 
unterscheiden sich nun von diesen negativ verlaufenden dadurch, daß hier homologes 
Serum verwendet wurde, nämlich von Schaf auf Schaf. Es ist möglich, daß hierin 
ein grundlegender Unterschied liegt. Es ist aber auch möglich, daß es sich auch 
im Römerschen Versuch nicht um ein echtes Immunserum, also um die passive 
Übertragung fertig zebildeter, im Serum freikreisender Schutzstotle bakterizider, bakterio- 
troper oder antitoxischer Art gehandelt hat. Ich habe schon oben andeutungsweise 
bemerkt und werde darauf noch näher einzugehen haben, daß die Widerstandsfähig- 
keit gegen Tuberkelbazillen nach allem, was wir wissen, untrennbar? mit der Über- 
empfindlichkeit gegen diese Keime zusammenhängt. Der gegen Tuberkelbazillen 
überempfindliche Organismus reagiert auf die Neuzufuhr geringer Mengen Tuberkel- 
bazillen refraktirer als der normale. Es ist nun bei den Römerschen Versuchen 
auffallend, daB die mit dem Serum der aktiv immunisierten Hammel vorbehandelten 
Schafe bei der nachfolgenden Infektion mit Tuberkelbazillen eine Fieberreaktion 
zeigten, wie sie sonst nur bei tuberkulösen Tieren zu beobachten ist. Es müßten 
also diese Römerschen Versuche nochmals an einem größeren Materiale wieder- 


holt werden — Römer selbst, dieser hochbegabte Forscher, ist ja leider durch 
seinen tragischen Tod während des Krieges an der Fortführung seiner Arbeiten ver- 
hindert worden — und man müßte bei diesen Versuchen nun genau beobachten, 


ob es sich bei dieser Übertragung von Serum vorbehandelter Tiere auf solche der 
gleichen Art nicht doch etwa um eine passive Übertragung von Uberempfindlichkeit und 
nicht von Immunität gegenüber Tuberkelbazillen handelt. Wenn sich das herausstellen 
sollte, dann würden auch diese Römerschen Versuche nicht mehr als eine isolierte 
Beobachtung bestehen, sondern in den Rahmen unserer allgemeinen Kenntnisse auf 
diesem Gebiete eingefügt werden müssen. Römer selbst hat den gleichen Versuch 
etwa !/, Jahr später mit dem Serum der gleichen Hammel wiederholt, hatte aber 
nunmehr ein negatives Ergebnis. Die betreffenden Substanzen, die im ersten Ver- 
such vorhanden waren, waren also aus dem Serum wieder verschwunden. Wie 
aber dieser Versuch bei der Nachprüfung auch ausfallen mag, das eine steht jeden- 
falls fest: wenn überhaupt eine echte Immunität gegen Tuberkelbazillen zu erzielen 
ist, so ist sie nur durch eine intensive gefährliche oder durch eine lang andauernde 
einschleichende Vorbehandlung möglich, hält nicht sehr lange an und führt immer 
nur zu einem sehr beschränkten, quantitativ begrenzten Schutze. 

Wenn wir uns die Frage vorlegen, worin es begründet ist, daB der Tuberkel- 
bazillus sich im Vergleiche zum Diphtherie- oder Typhusbazillus und anderen 
Infektionserregern immunisatorisch so abweichend verhält, so erscheint das Nächst- 
liegende, die besondere physikalisch-chemische Struktur dieses Keimes dafür an- 
schuldigen zu wollen. In der Tat war Koch von diesem Gedankengange erfüllt. 
Er sah das Haupthindernis in dem .biochemischen Bau des Tuberkelbazillus, der 
ihn auch färberisch von den meisten anderen Bakterien unterscheidet und der ihn 
für den Organismus unresorbierbar mache, so daß seine Substanzen nicht zur bio- 
logischen Wirksamkeit gelangen können. — Daher konzentrierten sich auch alle 
Versuche Kochs darauf, den Tuberkelbazillus unter möglichster Wahrung seiner 
biochemischen Gesamtheit zu einer resorbierbaren Form aufzuschließen. Die Unter- 
suchung dieser Frage ist aber eine für die ganze zukünftige Gestaltung der immuni- 
satorischen Tuberkuloseforschung sehr wichtige. Denn von diesem Gedankengange 
aus wird es dann immer noch eine Frage der bakteriologisch-chemischen Technik 
sein, eventuell doch noch einmal zu einem für die Praxis brauchbaren immuni- 
sierenden Tuberkulosepräparat gelangen zu können. Ganz anders müssen aber 
diese Aussichten beurteilt werden, wenn wir zu der Uberzeucung gelangen, daß es 
nicht an der mangelnden Resorbierbarkeit der Tuberkelbazillen, bezugsweise der in 
ihnen vorhandenen Stofle, sondern an den von Natur aus biologisch ge- 
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gebenen Verhältnissen im Organismus liegt, daß eine echte Immunität 
gegen Tuberkulose bisher nicht zu erzielen war. In dieser Hinsicht kann 
darüber heute kein Zweifel bestehen, daß der Organismus durchaus imstande ist, 
beträchtliche Mengen von Tuberkelbazillen aufzulösen und auf die in ihnen enthaltenen 
Stoffe zu reagieren. Das sehen wir schon aus den Experimenten von Ruppel u. a., 
welche nach Injektion von Tuberkelbazillen bei Tuberkulosetieren entsprechend der 
Menge und Konzentration der Einspritzungen eine Erhöhung der TB. agglutinierenden, 
präzipitierenden und komplementbindenden Stoffe im Serum erhielten. Bergel u.a. 
haben den Auflösungsprozeß der Tuberkelbazillen auch mikroskopisch besonders in 
den Lymphozyten nachweisen können. Also in einer mangelnden Fähigkeit des 
Organismus, an den Tuberkelbazillen biologisch eine Angrifisfläche zu finden, liegt 
das Ausbleiben der Immunität nicht. Der Organismus bildet sogar spezifische 
Stoffe, aber er bildet sie nicht genügend gegen die infizierenden Eigenschaften der 
TB., die in ihm auch noch Wirkung hätten, wenn er wieder völlig frei von Tuber- 
kelbazillen geworden ist. Darin müßte ja eben das Wesen der echten Immunität 
bestehen. Nun haben wir aber gesehen, daß unzweifelhaft bei Rindern durch die 
Einverleibung heterologer oder in einzelnen Versuchen auch homologer Bazillen in 
nicht tödlicher Menge ein vorübergehender Zustand hervorgerufen werden kann, der 
in seiner praktischen Wirkung der Immunität gleichkommt. Er unterscheidet sich 
nur dadurch von der echten Immunität, daß er an das Vorhandensein eines, wenn 
auch noch so kleinen Depots der injizierten Tuberkelbazillen gebunden ist, aber eines 
Depots, auf welches das Gewebe reagierte, d. h. eines tuberkulösen 
Herdes. Biotogisch drückt sich das durch die. stets nachzuweisende Überempfindlichkeit 
gegen Tuberkulin oder noch besser, durch die davon verschiedene, besonders durch 
Ungermann erwiesene Überempfindlichkeit gegen die intravenöse Injektion ab- 
getöteter Tuberkelbazillen aus. Also diese Resistenzerhöhung gegen die tuberkulöse 
Infektion ist untrennbar verbunden mit der Tuberkuliniberempfindlichkeit. Die 
nächste Frage, die wir daher zu untersuchen haben, ist: woran liegt diese Tuber- 
kuliniberempfindlichkeit? In dieser Hinsicht sind unsere Kenntnisse noch sehr 
lückenhaft. Sicher scheint nur eines, und das ist, daß diese Überempfindlichkeit 
von Stoffen ausgeht, die in dem tuberkulösen Gewebe sitzen, welches sich in 
spezifischer Weise um das Depot der eingedrungenen Tuberkelbazillen bildet. Be- 
weisend dafür scheinen mir die Versuche zu sein, die Bail zuerst anstellte, und die 
ich vor vielen Jahren von Onaka im Kochschen Institut ausführen ließ. In diesen 
Experimenten ergab sich, daß, wenn man tuberkulöses Gewebe Meerschweinchen in 
die Bauchhöhle bringt, diese Tiere alsdann einer nachfolgenden Tuberkulininjektion 
erliegen, während Kontrolltiere am Leben bleiben. Ich konnte dann weiterhin 
durch Onaka nachweisen lassen, daß die Stoffe, welche diese Überempfindlichkeit 
bedingen, in den Zellen des Gewebes selbst sitzen müssen;, denn ein einfacher 
wässeriger Extrakt übertrug die Empfindlichkeit nicht. Wenn man aber die Zellen 
durch Antiformin löst, das Antiformin wieder entfernt, so ist diese klare, die auf- 
geschlossenen Zellbestandteile enthaltende Flüssigkeit, in der Lage, die Tuberkulin- 
überempfindlichkeit zu übertragen. Damit scheint bewiesen, daß die Umstimmung 
des gesamten Organismus, welche wir im Verlaufe der Tuberkulose nicht nur auf 
das tuberkulöse Gewebe beschränkt sehen, sondern welche, wie sich aus der Wirkung 
des Pirquet auf die normale Haut ergibt, auch die nichttuberkulös erkrankten gesunden 
Gewebe umfaßt, ihren Ursprung vom tuberkulösen Gewebe nimmt. Worin diese 
Überempfindlichkeit bedingt ist, möchte ich hier nicht weiter erörtern, da es mich 
zu sehr auf theoretische Gebiete bringen würde. Wahrscheinlich spielt dabei das 
Auftreten von Reaktionsprodukten antikörperähnlicher Natur eine Rolle, und ich 
habe ja, von diesem Gedankengang ausgehend, „vor vielen Jahren mit meinem Mit- 
arbeiter Karl Bruck deshalb das tuberkulöse Gewebe auf das Vorhandensein von 
Antikörpern untersucht. Wir glaubten derartige Stoffe auch mit Hilfe der Komple- 
mentbindung nachgewiesen zu haben. Selter glaubt dagegen bei: der Wirkung des 
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Tuberkulins nicht an ein Spiel von Antigen und Antikörper im tuberkulinüberemp- 
findlichen Gewebe, sondern er fait den gesamten Vorgang als Reiz und dement- 
sprechend das Tuberkulin als einen „Reizstoff“ auf. Das, was für diese Zuhörer- 
schaft, welche die praktische Seite der Tuberkulose vor allem im Auge hat, aus 
den soeben zitierten Versuchen von Bail und Onaka wichtig ist, ist die damit 
gewonnene klare Einsicht von der ungemein wichtigen Rolle, welche neben 
dem Tuberkelbazillus das tuberkulüse Gewebe spielt. Die Bildung des 
tuberkulösen Gewebes, d.h. der um den Tuberkelbazillenherd sich ausbildenden Gewebs- 
veränderungen ist der Verteidigungs- und Heilungsweg des Organismus. Von der 
Beschaffenheit und Funktion dieses Gewebes hängt es ab, ob eine 
Tuberkuloseinfektion klinisch ausheilt oder nicht. Daß sie bakteriologisch 
ausheilt, d. h, daB in größerer Anzahl eingedrungene Tuberkelbazillen restlos ab- 
getötet werden und so eine vollständige Sterilisation wieder eintritt, halte ich für 
äußerst selten, und wenn es der Fall ist, für einen reinen Zufall. Ein solches 
Resultat könnten nur direkt tuberkulozide Kräfte des Organismus vollbringen, für 
deren ausreichende Produktion seitens, des menschlichen Organismus wir vorläufig 
keinen wissenschaftlichen und experimeXtellen Beweis in Händen haben. Der Or- 
canismus muß sich also mangels dieser genügenden Kräfte auf andere Weise mit 
der bleibenden Anwesenheit von” Tuberkelbazillen abfinden, und es bildet sich in- 
folgedessen ein Zustand heraus, den ich als eine biologische Kompensation 
bezeichnen möchte. Der Körper stellt sich auf das in ihm befindliche Virus ein. 
Er sucht dasselbe von seinem Gesamtbestand zu isolieren, wofür wir mikro- 
skopisch bereits den ersten Schritt in der Iymphozytären Umwallung um den Tuberkel- 
bazillenherd erblicken. — Diese Isolierungsbestrebungen sehen wir dann fortgeführt 
bis zu dem verkalkten, wie ein Fremdkörper sich verhaltenden algekapselten Herd. 
Selbstredend darf man sich diese Verhältnisse nicht einfach grob mechanisch vor- 
stellen, wie es aus dieser Darstellung hervorgehen könnte; sondern schon aus der 
Auswahl der Zellen, die der Organismus trifft, nämlich der besonderen Rolle der 
Lymphozyten, sowie aus der Vielgestaltigkeit der tuberkulösen Gewebsreaktion, 
geht hervor, daß der Organismus dabei auch die direkte Zerstörung der eingedrungenen 
Bakterien bezweckt und zum großen Teil auch leistet. In dieser Hinsicht hat auf 
die wichtige Rolle, welche gerade die Lymphozyten gegenüber den lipoidhaltigen 
Tuberkelbazillen spielen, Bergel in seinen Arbeiten besonders hingewiesen. — Wir 
werden davon noch weiter unten zu sprechen haben. Wir sehen also hier ein 
Agalogon seitens der Tuberkulose zu einer anderen Infektionskrankheit, der Lues. 
Bei beiden Krankheiten handelt es sich um Infektionen, deren Erreger mangels 
genügender mikrobizider Kräfte des Organismus Jahrzehnte, ja das ganze Leben 
lang im Körper verweilen können. Um sie in Schranken zu halten, d.h. einen 
kompensierten biologischen Gleichgewichtszustand herzustellen, muß daher der Orga- 
nismus eine fortdauernde biologische Arbeit leisten, bei welcher den Zellen des Wirtes 
die wichtigste Rolle zufallt. Diese müssen die biologische Kompensation gegenüber 
dem Infekt vollbringen und daher hängt von ihrem Zustand das klinische Schicksal 
bzw. die Arbeits- und Leistungsfähigkeit des Infizierten ab. Auf diese Bedeutung der 
Gewebsreaktion hat speziell für die Tuberkulose Ranke, welcher ja sogar ähnlich wie 
für Lues auch bei der Tuberkulose ein primäres, sekundäres und tertiäres Stadium 
unterscheidet, sowie, wie ich allerdings nur aus einem kurzen Referat entnehme, 
auch Aschoff anläßlich des letzten Kongresses für innere Medizin nachdrücklich 
hingewiesen. So wird es uns verständlich, daB jede Schwächung, welche auf den 
Gewebs- und Zellenapparat des Organismus einwirkt, zu einer Störung dieses kom- 
pensierten biologischen Gleichgewichtszustandes führen muß, wie wir ihn am furcht- 
barsten und verbreitetsten während des Krieges beobachtet haben. 

Rekapitulieren wir, was wir bisher feststellen konnten, so sind es folgende 
Punkte: es gibt eine erhöhte Widersiandsfähigkeit gegen Tuberkuloseinfektion. Diese 
hängt untrennbar mit der Uberempfindlichkeit gegen Tuberkelbazillen, bezugsweise 
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dem Tuberkulin zusammen. Der Organismus reagiert im Kampf gegen die Tuberkel- 
bazillen mit seinem Gewebe. Die Uberempfindlichkeit hat ihre Quelle in diesem 
auf den Reiz des TB.-Herdes sich bildenden spezifischen Gewebe. Folglich steht das 
tuberkulöse Gewebe bei der tuberkulösen Erkrankung seiner ganzen Be- 
deutung nach nicht nur gleichberechtigt, sondern in therapeutischer 
Hinsicht vielleicht an Bedeutung den TB. gegenwärtig überragend. Ich 
sage ausdrücklich „gegenwärtig“; das Verhältnis kann sich ändern, wenn es der Wissen- 
schaft vielleicht doch einmal gelingt, Mittel zu finden, welche den TB. im Organismus 
restlos abzutöten vermögen. Das ist aber vorläufig nur eine Hoffnung, und da ich 
mich vor diesem Kongreß in meinem Referat auf den realen Boden der Tatsachen 
stellen muß, so muß ich sagen, daß für den Arzt quoad Therapie und Prognose 
heute die Betrachtung des tuberkulösen Gewebes wichtiger ist als der Tuberkel- 
bazillus. Zu diesem Satze fühle ich mich deshalb berechtigt, weil wir im Gegen- 
satz zu dem Mangel an Mitteln, die direkt auf den Tuberkelbazillus einen Einfluß 
hätten, solche besitzen, welche auf das tuberkulöse Gewebe 'wirken. Und zwar ver- 
fügen wir in dieser Hinsicht bei Tuberkulose über Therapeutica, welche das tuberkulöse 
Gewebe spezifisch beeinflussen, nämlich die Tuberkuline. Und wenn ich Tuberkuline sage, 
umfasse ich damit alle bisher bekannten Tuberkelbazillenpräparate. Denn vorläufig 
kennen wir keine andere Wirkung, wenn ein Präparat ‘überhaupt wirksam ist, als 
diese Überempfindlichkeitsauslösung auf dem Umwege über die Wirtszelle des Infi- 
zierten. Von dieser biologischen Analyse aus miissen wir also nach wie vor das 
Tuberkulin als eines der mächtigsten Heilmittel betrachten. Nach der Einteilung 
des gesamten Stoffes wird sich Herr Neufeld eingehender mit der Wirkung der 
verschiedenen Tuberkuline befassen, und mir liegt nur ob, von allgemeinen Gesichts-- 
punkten aus diesen Punkt zu besprechen. Auf diesem Gebiete hat man seit Ent- 
deckung des Tuberkulins ununterbrochen gearbeitet, um neue und besser wirkende 
Präparate zu gewinnen. Ich glaube, keinem Präparat ein Unrecht anzutun, wenn 
ich behaupte, daß keines in der Praxis sich grundsätzlich den ursprünglichen Koch- 
schen Tuberkulinen überlegen gezeigt hat. Dies ist auch nach dem, was wir gehört 
haben, nicht möglich. Wir können vorläufig mit TB.-Präparaten nichts anderes 
hervorrufen, als immerwährend eine Reaktion auf die dem tuberkulösen Gewebe 
innewohnende Uberempfindlichkeit. Das eine Präparat wird dies bereits in ge- 
ringerer Dosis auslösen, von dem anderen wird man etwas größgre Mengen hierzu 
brauchen. Aber im Wesen haben sie alle nur diese eine Angriffsflache und müssen 
daher qualitativ gleich wirken. Ja sogar die lebenden menschlichen TB., wie sie 
F. Klemperer, C. Sprengler und Möller zuerst an sich und dann bei Patienten 
injizierten, haben keinen anderen Effekt. Deycke und Much haben versucht, die 
Überempfindlichkeit entsprechend dem komplexen Bau des Tuberkelbazillus in ein- 
zelne partiale Teile zu analysieren und zu zerlegen. Sie legen dabei besonderen 
Wert nicht nur allein auf die quantitative, sondern auch auf die qualitative Immunitäts- 
analyse, d. h. welche Partialantikörper beim Tuberkulösen vorhanden sind. Deycke 
und Much erachten dabei den lipoiden - und Fettbestandteil der Tuberkelbazillen, 
bezugsweise die sich gegen diese nachweisbaren Reaktionsverhältnisse des tuberkulösen 
Organismus und deren therapeutische Beeinflussung für ebenso wichtig wie die 
proteinhaltigen Substanzen der genannten Bakterien. 

Damit berühren wir einen noch sehr hart umstrittenen Punkt in der Tuber- 
kuloseimmunität, d. h. die F rage, ob die in den Tuberkelbazillen so reich ent- 
haltenen Lipoide überhaupt eine aktive biologische Rolle spielen. In dieser Hin- 

sicht hat Beck, der bei den bereits erwähnten Arbeiten von Koch und Pros- 
_kauer beteiligt war, den Tuberkelbazillenfetten jegliche Wirkung abgesprochen. 
Die Arbeiten von Aronson, dem wir die beste Kenntnis dieser Substanzen ver- 
danken, sind leider- durch den Krieg und den während desselben erfolgten Tod 
dieses Forschers nicht zum Abschluß gelangt. In der neueren Literatur aber tritt 
doch mehr und mehr die Neigung hervor, den Fetten eine beträchtliche Rolle bei 
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der TB. zuzuschreiben. Eine Stütze scheinen diese Ansichten in den Arbeiten 
von Metalnikow zu finden, der ausgehend von der Immunität der Bienenmotte 
gegen Tuberkelbazillen zeigte, daB diese Raupen ein fettspaltendes Ferment, eine 
Lipase, in sich haben. Er will nun im tuberkulösen Eiter ebenfalls eine solche 
Lipase gefunden haben, die sich, was die Zerstirungstemperatur von 70 bis 72° 
angeht, so verhält wie die genannte Lipase der Bienenmotte. Ja, er will sich 
sogar überzeugt haben, daB parallel zur Schwere der Erkrankung bei tuber- 
kulösen Menschen und Tieren die lipolytische Wirkung der Organe sinke, um 
bei Besserung eine Erhöhung dieser Kraft wieder feststellen zu können. Me- 
talnikow empfiehlt deshalb die ja empirisch seit Jahrhunderten bei Tuberkulose 
und Skrofulose bereits therapeutisch erprobte Zufuhr von Fett, aber in der bewußten 
Absicht, um die Lipasebildung zu steigen. Deycke hat mit dem Nastin einen ähn- 
lighen Gedankengang verfolgt. Bergel hat in experimentellen Arbeiten die lipo- 
lytische Fähigkeit, d. h. die Wirkung auf die lipoiden Bestandteile des Tuberkel- 
bazillus als die primäre und Hauptwaffe des Organismus gegenüber dem Weiter- 
schreiten der Infektion nachzuweisen versucht. Er glaubt bewiesen zu haben, daß 
der Organismus hierzu hauptsächlich die Lymphozyten verwendet, und daß aus 
diesem Grunde bei der tuberkulösen Erkrankung der lymphatische Apparat im 
Vordergrunde steht. Deycke, und besonders Much mit seinen Schülern, haben 
dann, wie schon erwähnt, die Steigerung dieser lipolytischen Kräfte zu einem Haupt- 
faktor ihrer spezifischen Tuberkulosetherapie gestaltet und stehen auf dem Stand- 
punkt, daß es möglich sei, echte Antikörper gegen die Tuberkelbazillenlipoide zu 
erzielen. Den Ansichten der Deycke und Muchschen Schule wird aber von anderen 
Autoren entgegengetreten, wie beispielsweise seitens Bürgers und Möllers sowie 
Uhlenhuths in seinem Referat auf dem jüngsten Kongreß für innere Medizin. — 
Diese Autoren stellen die Möglichkeit einer Steigerung der gegen Lipoide gerichteten 
Kräfte oder gar die Erzielung von Antikörpern gegen diese Stoffe in Abrede. — 
Hier ist also angesichts der bestehenden Gegensätze noch ein weites Feld der 
Forschung vorbehalten, welches, ohne daß ich als Referent in dem Streit der An- 
sichten mit meiner eigenen Meinung Partei ergreifen möchte, mir doch deshalb be- 
sonders wichtig erscheint, weil die Kriegsereignisse für eine starke Rolle der Fett- 
zufuhr im tuberkulösen Organismus zu sprechen scheinen. Denn diese Tatsache 
des grausamen Experimentes, welches der Krieg mit dem deutschen Volke vornahm, 
daß Hand in Hand mit dem am fühlbarst wirkenden Mangel der Fettzufuhr, die 
Exazerbierung und Aktivierung bis dahin latenter oder kompensierter Tuberkulosen 
in Tausenden von Fällen eintrat, läßt sich nicht in Abrede stellen. 

Kommen wir zum Schluß, so läßt sich nach unserem heutigen Wissen folgendes 
sagen: Es gibt einen Zustand der Unempfänglichkeit oder wenigstens stark erhöhten 
Resistenz gegenüber der tuberkulösen Infektion. Dieser Schutz ist aber nur vor- 
handen bei Individuen, welche in ihrem Organismus noch Tuberkelbazillen, wenn 
auch in geringsten Mengen beherbergen und dementsprechend eine erhöhte Tuber- 
kulin-, bezugsweise Tuberkelbazillenüberempfindlichkeit besitzen. Diese Personen können 
sich dabei vollkommenen Wohlbefindens erfreuen, sind also klinisch trotz ihres ge- 
ringen tuberkulösen Herdes gesund. — Dieser Zustand ersetzt demnach praktisch 
vollkommen eine echte Immunität, solange der Herd in seiner Neigung, sich aus- © 
zubreiten, durch die entgegenwirkenden zellulären und humoralen Kräfte des Or- 
ganismus kompensiert ist. Das ist also derjenige Zustand, den man als labile Im- 
munität bezeichnet, und dessen Entstehung Behring und seine Schule bei den 
meisten Menschen in die Kindheit verlegt. — Die weitere Gestaltung dieses Zu- 
standes, ob er dauernd bis zum Lebensende bleibt, oder ob er zur fortschreitenden 
aktiven Tuberkulose, und zwar nach Behring dann in den meisten Fällen zur 
Phthise führt, hängt nicht von den Tuberkelbazillen, sondern von dem um diese 
als Reaktion sich bildenden spezifischen Gewebe ab. Ist in dieser Hinsicht eine 
Inkompensation eingetreten, d. h., ist es zur Aktivierung des Prozesses und damit 
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dem klinischen Bilde einer tuberkulösen Erkrankung gekommen, so haben wir 
bis heute in unseren Therapeutica noch nicht die Mittel, um die Tu- 
berkelbazillen selbst im Organismus abzutöten, sondern wir verfügen 
nur über solche, welche die andere Komponente, nämlich das Gewebe, 
zu beeinflussen vermögen. Diese Mittel sind spezifischer Natur, in den 
Tuberkelbazillenpräparaten gegeben, und sie sind physikalisch-diätetisch-klimatischer, 
bezugsweise chirurgischer Art. Alle finden aber, wie gesagt, ihren therapeutischen 
Angriffspunkt am Gewebe und nicht direkt am ätiologischen Agens. Wie die spe- 
zifisch wirkenden Substanzen in dieser Hinsicht auf das Gewebe wirken, darüber 
ist die Forschung nicht abgeschlossen, und hierin liegt für die nächste Zukunft der 
weitere experimentelle Fortschritt im Laboratorium. Eine Anzahl von Forschern, 
besonders Bessau und Selter, glauben, daß die eigentlich wirksamen Stofle erst 
durch den Einfluß des Tuberkulins auf das Gewebe gebildet und freigemacht werden. 
Zur Bildung dieser Stoffe ist nicht nur das Gewebe des tuberkulösen Herdes be- 
fähigt, sondern auch andere Gewebe des tuberkulin-überempfindlichen Organismus, 
auch wenn sie nicht tuberkulüs erkrankt sind. So z. B. auch das Hautgewebe. 
Tatsächlich will ja Petruschky gerade von seiner Einreibungsmethode des Tuber- 
kulins und in neuester Zeit Ponndorf durch Behandlung der Tuberkulose mit 
intrakutanen Injektionen besondere und schonende Erfolge gesehen haben. Aber 
von welcher Seite man auch diese ungemein reiche Literatur der sog. immunisieren- 
den Tuberkulosebehandlung betrachten mag, man kommt immer wieder auf einen 
einzigen feststehenden Punkt, und das ist ‘das Angreifen an der Tuberkulinüber- 
empfindlichkeit des infizierten erkrankten Organismus. Diese groBe Tat Robert 
Kochs ist auch heute noch der Schlüssel für alle weiteren Forschungen auf diesem 
Gebiet. Richtig ausgenützt, “ist und bleibt sie eine der stärksten Waffen in der 
Bekämpfung dieser furchtbaren Geißel. 
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Über Immunität gegen Tuberkulose. II. 
Nach einem a. d. TubetkulosekongreB in Bad Elster am 20. Mai 1921 gehaltenen Referat. 
(Aus dem Institut für Infektionskrankheiten „Robert Koch“) 


Von 
F. Neufeld. 


a| schen Grundlagen erörtert habe, möchte ich im folgenden die Folgerungen 

== besprechen, die sich daraus für zwei praktisch wichtige Fragen, nämlich 
für die spezifische Behandlung und die Möglichkeit einer Schutzimpfung des Men- 
schen gegen Tuberkulose, ergeben. 

Bisher habe ich mich, ebenso wie die meisten anderen, die sich experimentell 
mit dem Studium der Tuberkuloseimmunität eingehend beschäftigt haben, auf diesem 
Gebiet fast völlig zurückgehalten, insbesondere auch gegenüber manchen Mitteilungen, 
die in großen Ärzte-, zum Teil leider auch in Laienkreisen Aufsehen erregten. In 


1) Diese Zeitschrift Bd. 34, S. 312. 
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diesen Fällen standen die weitgehenden praktischen Folgerungen der betreffenden 
Autoren in einem außerordentlichen Mißverhältnis zu dem geringen oder gar zweifel- 
haften Tatsachenmaterial, zum Teil waren auch die experimentellen Tatsachen längst 
bekannt und neu nur die kühnen Schlußfolgerungen, die daran geknüpft wurden. 
Aber auch abgesehen von solchen Erscheinungen, die wohl mehr ein vorübergehen- 
des Interesse bieten, erscheint mir die Rolle des Kritikers gerade auf diesem Ge- 
biet besonders undankbar und wenn ich jetzt aus Anlaß eines mir übertragenen 
Referates zu diesen Fragen Stellung nehme, so fürchte ich, viele Praktiker zu ent- 
‚täuschen, die über die Grundlagen, die uns die experimentelle Forschung bisher für 
die Lösung der erwähnten Fragen geliefert hat, eine viel zuversichtlichere und opti- 
mistischere Anschauung haben, als ich sie mir in vieljähriger Beschäftigung mit 
diesem Gegenstande gebildet habe. Meiner Überzeugung nach ist nämlich trotz 
rastloser Forschung und trotz der Fülle von Tatsachen, die diese Arbeit ergeben 
hat, nur sehr wenig davon geeignet, als experimentelle Basis für die praktischen 
Bestrebungen auf diesem Gebiete zu dienen. | 

Wie jeder von uns weiß, stand schon die Entdeckung des Tuberkulins, die 
immer eine der größten Taten Robert Kochs bleiben wird, insofern unter einem 
unglücklichen Stern, als Koch das Mittel zur Verwendung am Menschen empfahl, 
bevor es genügend im Tierversuch erprobt war; es geschah wohl unter dem Ein- 
fluß äußerer Umstände und widersprach nicht nur seinen sonstigen Gepflogenheiten, 
sondern auch dem Grundsatz, den er selbst gerade mit Bezug auf seine Tuberku- 
loseversuche kurz zuvor!) ausgesprochen hatte, man solle „nicht wieder sofort den 
Menschen als Versuchsobjekt wählen, sondern zunächst an Tieren Versuche machen“. 
Jeder erinnert sich der hochfliegenden Hoffnungen und der schmerzlichen Ent- 
täuschungen, die sich an Kochs Mitteilungen kniipften. Gewiß ist es begreiflich, 
daB damals, wo man von Antikörpern eben erst die Antitoxine kennen gelernt 
hatte, wo man die Überempfindlichkeit auch dem Namen nach noch nicht kannte, 
die völlig neuen und überraschenden Entdeckungen Kochs zunächst verwirrend 
wirkten und dab man nicht sogleich den richtigen Standpunkt dazu fand. Daraus 
darf man nun aber wohl nicht das Recht herleiten, bei jedem weiteren Schritt auf 
diesem Gebiet (auch wenn es sich dabei, wie in den meisten Fällen, gar nicht um 
verblüffend neue Dinge handelt), nun immer wieder dieselben Irrwege und Umwege 
zu machen; wir haben vielmehr die Pflicht, aus den Irrtümern jener Tage, die 
Koch selbst am schwersten gebüßt hat, zu lernen. Die außerordentliche Bedeutung 
der einfachen und genialen Versuche, die Koch zur Entdeckung des Tuberkulins 
geführt haben und die heute noch die Grundlage alles dessen bilden, was wir über- 
haupt von der Tuberkuloseimmunität wissen, habe ich bereits im Eingang meiner 
ersten Arbeit dargelegt. ° 


Ein Beispiel aus späterer Zeit, in welch großartige Irrtümer auch hervor- 
ragende Gelehrte sich verlieren können, sobald sie die sicheren experimentellen 
Grundlagen außer Acht lassen, bietet die Opsoninlehre von Wright. Bekanntlich 
glaubte Wright in dem „opsonischen Index“ einen zahlenmäßigen Ausdruck und 
einen zuverlässigen Maßstab für den jeweiligen Immunitätszustand des Körpers 
gegenüber’ verschiedenen Infektionen, insbesondere Tuberkulose gefunden zu haben 
und gründete darauf ein besonderes System der Diagnose, Prognose und spezifischen 
Behandlung; er wollte mit Hilfe dieses opsonischen Index den Erfolg der Behand- 
lung Schritt für Schritt verfolgen und die Dosierung nach diesem objektiven MaB- 
stab regeln. Im Verlauf weniger Jahre erschienen tausende von Abhandlungen dar- 
über, von denen die meisten den Grundgedanken der neuen Lehre begeistert zu- 
stimmten und sich mit unendlichem Fleiß in die Einzelheiten derselben, insbeson- 
dere die komplizierte Technik, die Wright angegeben hat, vertieften. Ich selbst 
habe damals manche Anfeindung erfahren, als ich auf Grund der klassischen Ver- 


H Vortrag auf dem internat, med. Kongreß, Berlin 1890. Ges. Werke I, 659. 
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suche von Denys und der im Anschluß daran von mir mit Rimpau und Hüne 
gemachten Beobachtungen über Phagozytose im Reagensglas und im Jierkérper vor 
voreiligen praktischen Schlußfolgerungen im Sinne Wrights warnte!) Wright 
hatte nämlich verabsäumt, die- Grundlage seiner Theorie im Tierversuch zu prüfen 
und als Ungermann?) das speziell für die Tuberkulose nachholte, kam er zp 
einem ganz negativen Ergebnis: der opsonische Index für TB. entsprach durchaus 
nicht dem Immunitätsgrade des betreffenden Organismus, er ging weder der erwor- 
benen noch der natürlichen Immunität gegen Tuberkulose parallel. 

Gerade bei Tuberkulose ist es gar nicht erwiesen, daß Phagozytose befördernde Stoffe über- 
haupt eine Rolle bei der Immunität spielen; dazu kommt noch der große technische Fchler, daß 
der nach Wrights Methode ermittelte „Index“ nicht nur, wie Wright glaubte, von dem Gehalt 


des Serums an phagozytären Immunstoffen, sondern daneben von dem: Gehalt an Komplement ab- 
hängig ist, das gerade bei Tuberkulösen große Schwankungen zu zeigen scheint, 


Auch die Kliniker haben sich dann bald überzeugt, daß die Behandlung der 
Tuberkulose nach Wright keine besseren Heilerfolge ergab, als die sonst übliche 
Tuberkulinbehandlung. Dabei enthält Wrights Lehre einen durchaus richtigen 
Kern, und ich brauche die groBe Bedeutung seiner Forschungen für die allgemeine 
Immunitätslehre und die wichtigen Anregungen, die ihm die Vakzinetherapie ver- 
dankt, nicht eigens hervorzuheben. 

Fragen wir nach dem Wesen der Tuberkulinwirkung, so erschien es früher 
den meisten als selbstverständlich, daß die Tuberkulinbehandlung als ein Ver- 
fahren, der aktiven Immunisierung anzusehen sei. In Wirklichkeit hat sie aber nur 
eine allerdings sehr auffallende äußere Ähnlichkeit mit den Methoden der aktiven 
Immunisierung, indem meist überraschend schnell eine Gewöhnung an steigende 
Dosen des Mittels eintritt; aber jeder Tierversuch zeigt aufs deutlichste, daß dem 
Alttuberkulin eine immunisierende Wirkung durchaus fehlt. 

Das war bekanntlich für Koch der Anlaß, aus den Leibesbestandteilen des 
TB. durch verschiedene Methoden der Aufschließung neue Tuberkulinpräparate her- 
zustellen, wobei er schließlich als bestes Verfahren die mechanische Zertrümmerung 
der im Exsikkator getrockneten TB. fand. Koch legte besonderen Wert darauf, 
daß ins diesen Präparaten alle im TB. enthaltenen wirksamen Stoffe, ohne durch ein 
eingreifendes chemisches Verfahren verändert zu sein, in resorptionsfähiger Form 
vereinigt sind, während andere von ihm hergestellte Präparate ebenso wie einfach 
abgetötete TB. bei subkutaner Einspritzung Abszesse machten und ‚lange Zeit 
unverändert liegen blieben. Spritzt man jedoch intravenös ein, so werden bei 
Menschen und Tieren auch abgetötete Vollbakterien vollkommen resorbiert 
[Koch, Möllers®)]. Die immunisierende Wirkung solcher i. v. eingespritzter Voll- 
bakterien, die z. B. im Körper des Meerschweinchens in überraschend großen 
Mengen, bis 150 mg (= 75 Ösen!) völlig verarbeitet werden, ist sehr gering [vgl. 
u.a. Neufeld®)[; schon hieraus geht wohl hervor, daß die Ursache, weshalb eine 
Immunisierung gegen Tuberkulose so schlecht gelingt, nicht in der mangelhaften 
Resorbierbarkeit der Bakterienleibesstoffe gelegen ist. In Wirklichkeit liegt die Ur- 
sache, wie ich an anderer Stelle ausgeführt habe, viel tiefer und das färberische 
und grob chemische Verhalten der Erreger hat nicht das mindeste damit zu tun. 

Daß man zunächst das Hindernis der schlechten Resorbierbarkeit der säufefesten Bazillen 
zu überwinden trachtet, war durchaus logisch; aber es ist merkwürdig, wie zähe viele, nachdem 
Koch dieses Hindernis bereits überwunden hatte, an den erwähnten Vorstellungen festgehalten 
haben. So haben Deycke und Much noch 1909 es als einen „Fortschritt von unberechenbarer 
Tragweite“ verkündet, daß es ihnen gelungen sei, durch Cholin und Neurin, zwei Stoffe von 


äußerst starker Alkaleszenz, die TB. schnell und vollständig aufzulösen. Wie aus den Nach- 
prüfungen von Löwenstein u.a. hervorgeht, sind die Autoren dabei einem groben Irrtum zum 


1) Vgl. u. a. Berl. klin. Wchschr. 1908, Nr. 21. 

3) Arb, a. d. Kais. Ges.-Amt, Bd. 34, S. 286; Bd. 48, S. 381. 
3) Dtsch. med. Wchschr. 1912, Nr. 16. 

4) Dtsch. med. Webschr. 1903, S. 653. 
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Opfer gefallen, die Barillen lösen sich in den genannten Stoffen überhaupt nicht auf. Was wäre 
aber gewonnen, wenn sich die Beobachtungen bestätigt hätten? Wir kennen seit langem in den 
gallensauren Salzen Stoffe, die noch in schwachen Konzentrationen eine Anzahl van Mikroorganis- 
men, nämlich Pneumokokken, Spirochtäen, Protozoen z. T. restlos, z. T. fast völlig in wenigen 
Minuten auflösen und zwar, wie nachgewiesen ist, ohne Störung der Antigene. Natürlich hat 
man damit Immunisicrungsversuche gemacht, aber kein anderes Resultat erhalten als wenn die 
gleichen Erreger auf andere Weise, z. B. durch Erhitzen abgetötet waren und man macht daher zu 
Immunisierungszwecken von diesem Verfahren zur Auflösung ebensowenig Gebrauch, wie z. B. bei 
der Chloraea von der Möglichkeit, die Vibrionen durch ganz schwache Laugen auf- 
zulösen. 

In der Tat zeigen diese Neutuberkuline ebenso wie abgetötete Vollbakterien 
im Tierversuch durchaus andere Eigenschaften als das im wesentlichen nur die lös- 
lichen Sekretionsprodukte der Bazillen enthaltende Alttuberkulin. Sie wirken beim 
gesunden Tier als Antigene, d. h. man kann mit ihnen z. B. komplementbindende 
Antikörper, Agglutinine und Präzipitine erzeugen. 

Das gelang Koch!) durch i.v.-Einspritzung größerer Dosen auch bei tuber- 
kulösen Menschen und als bei diesen Versuchen, bei denen Kleine und ich als 
Mitarbeiter mitwirken durften, einige Patienten schnell sehr hohe Agglutinations- 
werte — bis 1:1000 — erreichten, da erwarteten wir mit Sicherheit bei ihnen 
eine eklatante Besserung eintreten zu sehen. Diese Erwartung war wohl begreif- 
lich: kurz zuvor war es in Kochs Laboratorium zum ersten Male gelungen, Tiere 
(Ziegen und Esel, bald danach auch Rinder) gegen virulente Perlsucht zu immuni- 
sieren und dabei hatte Koch in ihrem Blut dieselben Antikörper auftreten sehen, die 
man bis dahin nur gegenüber den Erregern von akuten, einer Immunisierung zu- 
gänglichen Krankheiten kannte, und die man daher Anlaß hatte, wenn nicht als. 
Ursache, so doch als Indikator einer erzielten Immunität anzusehen. Unsere hoch- 
gespannten Erwartungen wurden aber schmerzlich enttäuscht: die betreffenden 
Patienten zeigten durchaus keine auffallende Besserung. 

Noch eine andere auffallende Beobachtung haben wir damals in ie Kranken- 
abteilung des Instituts gemacht, über die ebenfalls nichts näheres veröffentlicht 
worden ist. Wir haben nämlich zahlreiche Fälle recht vorgeschrittener Lungen- 
tuberkulose, darunter auch dauernd fiebernde Patienten, mit recht großen Dosen 
von Bazillenemulsion behandelt und davon nicht nur keine Schädigung, sondern 
vielfach Besserungen, insbesondere Fieberabfall und besseres subjektives Befinden 
gesehen. Auch hieran knüpften wir weitgehende Hoffnungen. Leider waren aber diese 
Erfolge nur vorübergehend und ich bin schon damals zu der Ansicht gekommen, 
daß sie durchaus unspezifischer Art, eine einfache Folge der starken Reize waren, 
also das, was man jetzt als Proteinkörperwirkung usw. bezeichnet. 

Das neue von Koch als „Bazillenemulsion“ bezeichnete Präparat wurde da- 
mals längere Zeit hindurch vom Institut aus an verschiedene Ärzte, besonders Heil- 
stättenärzte abgegeben. Die Herstellung des Mittels (in der Kugelmühle verriebene 
TB. im Verhältnis 1:100 in Wasser oder Karbolkochsalzlösung aufgeschwemmt, zu 
gleichen Teilen mit Glyzerin versetzt und durch Absetzenlassen von gröberen Teilen 
befreit) lag in den Händen von Kleine und mir, und wir benutzten dazu teils 
humane, häufiger aber bovine- Kulturen. Die Ärzte, die unsere Präparate verwen- 
deten, haben niemals berichtet, daß dieselben irgendwelchen Unterschied zeigten, 
je nachdem sie aus menschlicher- oder Perlsuchtkultur herstammten. Das gleiche 
hat sich bei exakten Tierversuchen im Gesundheitsamt für Alttuberkulin ergeben, 
und ich bin überzeugt, daß die immer wieder auftauchenden Angaben über grund- 
sätzliche (also nicht nur quantitative) Unterschiede zwischen Tuberkulinen humaner 
und boviner Herkunft auf Irrtum beruhen. 

Man kann mit den Neutuberkulinen aber nicht nur Antikörper, sondern auch 
in gewissem Grade bei gesunden Tieren Überempfindlichkeit und Immunität er- 
zeugen; beides geht ja, wie ich hier nicht näher ausführen kann, fast ausnahmslos 


1) Dtsch. med, Wchschr. 1901, Nr. 48. 
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parallel. Es ist nicht zutreffend, wenn vielfach gesagt wird, daß Überempfindlich- 
keit und Immunität gegen Tuberkulose grundsätzlich nur durch Vorbehandlung 
mit lebendem Virus zustande kommen; Versuche von Koch, Wolff-Eisner, 
Much, Ungermann, Momose haben das Gegenteil erwiesen. In allen Fällen 
war aber die Wirkung des abgetdteten Virus nur schwach und unregel- 
mäßig. Immerhin hat Momosel) in Kossels Laboratorium mit TB., denen durch 
Behandlung mit verdünnter Natronlauge und Chloroformextraktion die Lipoide und 
Wachsstoffe entzogen waren, leidlich gute Immunisierungserfolge bei Meerschwein- 
chen erzielt; einzelne Tiere waren bei der Tötung nach 3 Monaten, zur Zeit wo 
die Kontrollen an allgemeiner Tuberkulose bereits eingegangen waren, ganz gesund 
oder zeigten nur leichte Drüsentuberkulose. Besonders interessant sind auch die 
Ergebnisse, die Momose mit denselben Präparaten bei Behandlung infizierter 
Meerschweinchen erhielt; auch hier waren einige Tiere, die z. T. bis zu 6 Monaten 
nach der Infektion beobachtet wurden, ganz gesund, andere nur leicht krank. Es 
sind das vielleicht die besten experimentellen Ergebnisse, die in dieser Hinsicht vor- 
liegen und die Stelle, von der sie herstammen, bürgt für ihre Zuverlässigkeit. Über- 
aus zurückhaltend ist aber der Autor in seinen Schlußfolgerungen, und da bekannt- 
_ lich viele Leser sich weniger für die Versuche als für die von dem Autor daran 
geknüpften Schlußfolgerungen und Theorien interessieren, so ist es begreiflich, daß 
die Arbeit Momoses ziemlich unbeachtet geblieben ist. 

Wenn wir nun aber fragen, ob mit diesen Neutuberkulinen entsprechend 
ihrem antigenen Vermögen bei der Behandlung tuberkulöser Menschen andere Er- 
gebnisse als mit Alttuberkulin erzielt worden sind, so glaube ich nicht, daß wir diese 
Frage bejahen können; viele — durchaus nicht alle — Kliniker geben wohl dem 
Neutuberkulin den Vorzug, aber dafür, daß es grundsätzlich andere Wirkungen hat 
als Alttuberkulim, lassen sich m. E. keine Beweise anführen. Es scheint also zu- 
nächst, als ob hier das Tierexperiment mit den Erfahrungen am Krankenbett nicht 
übereinstimmt. 

Koch war in seinen letzten Lebensjahren dauernd bestrebt, die Tuberkulin- 
behandlung noch weiter zu vervollkommnen. Er behandelte Tuberkulöse teils sub- 
kutan teils i.v. nacheinander mit verschiedenen Antigenen — Alttuberkulin, Bazillen- 
emulsion, albumosefreiem Tuberkulin, abgetöteten Vollbakterien, — um möglichst 
alle spezifischen Stoffe des TB. zur Wirkung zu bringen; von dem Erfolg überzeugte 
er sich durch zwei Methoden, einmal durch die kutane Probe mit dem betreffenden 
Antigen und zweitens durch Untersuchungen des Serums auf komplementbindende 
Antikörper. Über die Versuche haben nach seinem Tode seine beiden Mitarbeiter 
Möllers und Jochmann?) berichtet; sie sprechen sich dabei sehr zurückhaltend 
darüber aus, inwieweit diese immunbiologisch nachweisbaren Veränderungen für die 
Heilwirkung des Tuberkulins von Bedeutung sind. 


Ähnliche Gesichtspunkte haben bekanntlich Deycke und Much zur Behand- 
lung der Tuberkulose mit den sog. „Partialantigenen“ geführt. Neu ist daran die 
. Vorstellung, daß der TB. und ebenso grundsätzlich jeder andere Krankheitserreger 
sich durch verhältnismäßig einfache chemische Eingriffe in wenige, scharf vonein- 
ander getrennte Partialantigene zerlegen läßt, deren jedem ein eigener Antikörper 
entspricht; nur die Summe dieser Antikörper soll zur Immunisät führen. Bei den 
nicht säurefesten Bakterien soll es drei, beim TB. vier solcher Partialstoffe geben, 
nämlich einen Eiweißstoff, einen Giftstoff, einen Fettsäure-Lipoidstoff und ein 
Neutralfett. Die Autoren führen den Mißerfolg der früheren Tuberkulose-Immuni- 
sierungsversuche darauf zurück, daß die letztgenannten Antigene dabei nicht berück- 
sichtigt worden seien. Im besonderen bildet das Neutralfett den Ausgangspunkt 
der ganzen Bestrebungen und Theorien. Deycke und Much glaubten nämlich 


1) Arb. d. R. Koch-Stiftung, Bd. 1, Heft 8/9. 
*) Dtsch. med. Wchschr. 1910, Nr. 21; 1912, Nr. 16. 
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nach Einspritzung eines Neutralfettes „Nastin“, das sie aus einer aus einem Lepra- 
knoten gezüchteten Streptothrix gewonnen hatten, bei Leprakranken Heilerfolge ge- 
sehen zu haben — Erfolge, die wie nebenher bemerkt sei, später leider keine Be- 
stätigung gefunden haben. 


Vielleicht handelte es sich dabei um unspezifische Reizwirkungen, wie sie z. B. in der 
Krankenabteilung unseres Institutes vor Jahren nach Einspritzung größerer Mengen von Normal- 
pferdeserum bei Leprösen sehr deutlich zutage treten: es wurden danach erhebliche entzündliche 
Schwellungen der kranken Hauptpartien und darauffolgend, auffallende, aber leider vorübergehende 
Besserungen beobachtet. Gewiß ist es aber ein Irrtum, wenn Much!) das Wesen dieser, wie er 
sagt „genialen Entdeckung Deyckes“ darin sieht, „eine Krankheit durch Einspritzung von art- 
eigenem Bakterienfett zu heilen“; denn die ;,Streptothrix leproides“ hat natürlich mit der Lepra 
nicht das mindeste zu tun. Much aber sieht in Deyckes Untersuchungen „die verschiedensten 
Möglichkeiten in das Wesen der immunbiologischen Vorgänge bei Lepra cinzudringen‘“ und erklärt: 
wir haben eine immunbiologische Therapie der Lepra. 


Ein diesem Streptothrixnastin nahestehendes Neutralfett isolierten die Autoren 
nun aus TB. und in ihm sehen sie eines der wichtigsten Antigene dieser Bazillen. 
Für sich allein soll es zwar Antikörperbildung hervorrufen, aber nur unvollkommen 
immunisieren, gut dagegen in Mischung mit den anderen Partialstoffen. Da Much 
noch jetzt in dem von ihm geführten Nachweis von Antikörpern gegen Neutralfett 
einen „Eckstein“ seiner Theorie sieht, so sei auf die Arbeiten von Bürger und 
Möllers?) verwiesen, die an Tuberkelbazillenfetten, die im Gegensatz zu Muchs 
Präparaten chemisch rein und eiweißfrei waren, keine antigenen Eigenschaften nach- 
weisen konnten. Wenn Much?) neuerdings auf die spezifische Reizwirkung hin- 
weist, die seine Fettantigene noch in stärksten Verdünnungen auf die Haut von 
Tuberkulösen ausüben, so würden diese an sich gewiß bemerkenswerten und der 

Nachprüfung werten Angaben doch nicht den Antigencharakter der Stoffe beweisen; 
das Alttuberkulin hat ja diese spezifische Reizwirkung in höchstem Maße und wir 
sehen es doch nicht als ein Antigen an. 

Nun enthalten natürlich die verriebenen TB., aus denen Koch seine neuen 
Tuberkuline herstellte, ebenfalls alle diese Partialstoffe, Much glaubt aber, daß sie 
hier nicht so vollkommen „aufgeschlossen“ sind wie in seinem Ausgangsmaterial, 
das er durch wochenlange Mazeration der TB. bei 58° in verdünnter Milchsdure 
(oder anderen organischen, Säuren) erhielt, — ein Verfahren, das zunächst nicht als be- 
sonders schonend erscheint. | 

Bei den weitgehenden Folgerungen, die Much aus seinen Unter- 
suchungen gezogen hat, muß es einmal deutlich ausgesprochen werden, 
wie mangelhaft seine experimentellen Grundlagen sind. In den von 
Deycke, Much und Leschke*) mitgeteilten Versuchen blieben von den mit den 
neuen Priparaten immunisierten Meerschweinchen nur einzelne frei von Tuberkulose 
und bei diesen ist die Beobachtungszeit fast ausnahmslos viel zu kurz; die offen- 
bar viel zu zahlreichen negativ ausgefallenen Versuche werden nur ganz kurz 
erwähnt. à 

Mit einem Gemisch von Partialstoffen, und zwar Nastin plus Albuminat, gelang Deycke 
und Much eine Immunisierung bei 3 von 8 Meerschweinchen; eins davon ist aber bereits nach . 
25 Tagen interkurrent gestorben und bei den beiden anderen, die am Leben gelassen wurden, ist 
nicht genau ersichtlich, wie lange sie beobachtet wurden. Eine spätere größere Versuchs- 
reihe ergab ein DE pativies Resultat. Als Beweis für die in Wirkung der mit organischer 
Säure „aufgeschlossenen® TB. teilen Much und Leschke die Protokolle von 7 erfolgreich immu- 
nisierten Meerschweinchen mit, von denen 2 nach 4 bzw. 6 Wochen ganz frei von Tuberkulose 
waren, Es sind dies aber ausgewählte Versuche, über andere, die offenbar kein so gutes Ergebnis 


hatten, wird nichts näheres mitgeteilt, außer daß i. p. vorbehandelte Tiere nur gegen i. p., niemals 
gegen subkutane Nachimpfung immun waren, ebensowenig subkutan vorbehandelte gegen i. p. 


a 


1) Beitr. z. Klinik d. Infektionskr. u. z. Immunitatsf. 1913, Bd. 1, Nr. 51. 

%) Brauers Beitr. Bd. 15, S. 277 (s. Tab. S. 286); Bd. 20, S. 341 (s. Tab. S. 416); Bd. 31, 
S. 335 (s. Tab. S. 350). 

8) Dtsch. med. Wchschr. 1916, Nr. §1; Veröff. d. R. Koch-Stiftung 1918, Bd. 2, Heft 2. 

*) Dtsch. med. Wchschr. 1921 S. 209. ~ 
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Nachimpfuny. „Es besteht also offenbar eine verschiedene Art von Immunität je nach dem Orte 
(der Behandlung). „Es sind noch sehr viele Immunisierungsversuche im Gange,“ heißt es dann 
weiter bei Much und Leschke, aber darüber und besonders über die in Aussicht gestellten Ver- 
suche, durch gleichzeitig i. p. und subkutane Vorbehandlung gegen jede Art der Infektion zu 
immunisieren, werden in der nächsten Mitteilung keine Angaben mehr gemacht. Leider sind auch 
die Kontrolltiere zu diesen Versuchen nicht in die Protokolle aufgenommen, es wird nur mitgeteilt, 
daß sie in wenigen Wochen an Tuberkulose eingegangen seien. Vor allem aber sind die vorbe- 
handelten Tiere viel zu früh getötet worden, meist nach 4—7 Wochen; nur ein einziges Tier hat 
% Monate gelebt. Nun weiß jeder Experimentator, daß es durch mancherlei Art der Vorbehand- 
lung gelingt, bei Meerschweinchen den Verlauf einer tuberkulösen Infektion zu verlangsamen, und 
daß man daher von gelungener Immunisierung erst bei solchen Tieren sprechen darf, die man ge- 
nügend lange Zeit nach der Infektion beobachtet. 


Das sind die Tierversuche, von denen Much noch neuerdings?) 
sagt, „sie stehen, zusammen mit den Befunden bei Lepra noch jetzt 
unerschüttert wie ein Fels!“ Sein Mitarbeiter Leschke hat sich anscheinend 
kürzlich auf dem Kongreß in Wiesbaden etwas skeptischer darüber ausgesprochen f) 
und eine Bestätigung von anderer Seite haben die Versuche nicht gefunden. Hält 
man sich weiterhin vor Augen, daß, wie die erwähnten Versuche von Momose 
zeigen (dessen Protokolle im Gegensatz zu denen von Much über jedes Versuchs- 
tier genaue Auskunft geben), auch mit anderen Präparaten ebenso gute und bessere 
Erfolge bei Meerschweinchen erzielt worden sind, so muß man zu dem Schluß 
kommen, daß für die Behauptung, daß Muchs Präparate gegenüber den anderen 
Tuberkulinen einen. Fortschritt bedeuten, und daß man mit ihnen etwas grundsätz- 
lich anderes erreichen kann, ein experimenteller Beweis nicht geliefert ist. Für eine 
Reihe anderer Behauptungen, die Much in seinen sog. „Partial-Antigen-Gesetzen‘“ 
aufgestellt hat, z. B. daß in gewissen Fällen die Behandlung mit einem Partialstofi 
die Immunisierung mit anderen „durchkreuzen“ kann, daß gewisse Partialantistoffe 
zur Überwindung der tuberkulösen Infektion nützlich, andere schädlich sein sollen, 
ist ein Beweis überhaupt nicht versucht worden; diese Behauptungen scheinen mir 
durchaus in der Luft zu schweben. 


Nun behauptet Much, daß seine sog. „Partial-Antigen-Gesetze“ allgemeine Gültigkeit für 
alle Krankheitserreger haben. Es ist sehr zu bedauern, daß er von der überaus naheliegenden 
Möglichkeit, diese Vermutung durch Versuche mit dem Erreger irgendeiner akuten Krankheit ex- 
perimentell nachzuprüfen, bisher keinen Gebrauch gemacht hat; es müßte sich doch bald eindeutig 
zeigen, ob man da, wo die in gewöhnlicher Weise abgetöteten Erreger schlecht immunisieren, also 
z. B. bei Mäusetyphus, Strepto- und Pneumokokken, mit Partialantigenen etwas besseres erreicht. 
Bis solche Beweise vorliegen, dürfen wir uns wohl ersparen, Much auf seinen neuesten Gedanken- 
gängen®) zu begleiten, die ihn dazu geführt haben, auch die unspezifische Immunität, speziell 
die bekannte unspezifische Resistenzsteigerung durch Normalserum, Milch u. dgl. auf dieselben drei 
Partigene zurückzuführen; weiterhin spielen allerdings nach Much dabei auch magnet-elektrische 
Strömungen im Körper eine Rolle, wobei z. B. Strepto- und Pneumokokken positiv geladene Er- 
reger sein sollen usw. 

Für die therapeutische Anwendung der Partialantigene bei Menschen haben 
Deycke und Much ursprünglich gefordert, daB durch kutane Impfung mit abge- 
stuften Verdünnungen für jeden Partialstoff zunächst festgestellt wird, wie weit ein 
Tuberkulöser bereits Partialantistoffe besitzt; dann sollte durch isolierte Behandlung 
mit denjenigen Stoffen, gegen die noch nicht genügend Antikörper vorhanden sind, 
die Immunität gewissermaßen vervollständigt werden. Von dieser sehr komplizierten 
Methode sind Deycke selbst und die meisten anderen bald wieder abgekommen; 
nach Klemperer sind diese Intrakutanproben „zum mindesten überflüssig“ und die 
Partigentherapie wahrscheinlich „einfach eine Tuberkulinbehandlung mit kleinen und 
kleinsten Dosen“. 

Auch v. Hayek‘) scheint mir in der Praxis ira Grunde einen ähnlichen 


1) Dtsch. med. Wchsch. 1921, S. 209. 

3) Vgl. Selter, Dtsch. med. Wchschr. 1921, S. 701, Anm. . 

3) Dtsch. med. Wchschr. 1920, S. 483. 

‘) v. Hayek, Das Tuberkuloseproblem. Berlin bei J. Springer 1920; vgl. auch desselb, 
Verf.s „Immunblologie — Dispositions- und Konstitutionsforschung — Tuberkulose.“ ebenda-1g21. 
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Standpunkt einzunehmen, wenn er die Partialantigene nach Deycke-Much nur 
in dem Sinne verwendet, um ein Präparat zu haben, „mit dem wir unter möglichster 
Schonung proliferierender Herde, also unter möglichster Umgehung unerwünschter 
Herdreaktionen in diesen Herden, bei drohender negativer Allergie die allgemeine 
zelluläre Abwehrleistung anregen können“ (a. a. O. S. 269). Der Unterschied gegen- 
über Klemperer besteht wohl nur darin, daß Klemperer, und gewi mit ihm 
viele andere glauben, die gleiche Wirkung mit jeder milden Tuberkulinkur erreichen 
zu können — nebenbei auf billigerem Wege. Im übrigen lehnt v. Hayek, obwohl 
er den Antigencharakter der Partialantigene für „außerordentlich gut fundiert“ hält 
und auch sonst die experimentellen Grundlagen der Muchschen Hy pothesen m. E. 
viel zu optimistisch beurteilt, die Auffassung ab, „daß die Partialantigene eine mathe- 
matische Immundiagnose und Therapie der Tuberkulose ermöglichen sollen“ uud 
daß für den Erfolg der spezifischen Therapie „eine genaue biochemische Abstim- 
mung der Antigenreize“ nötig sei. Wenn v. Hayek trotzdem glaubt, daß, man auf 
Grund dieser neuen Anschauungen die Tuberkulinbehandlung ganz anders und er- 
folgreicher als bisher nach „immunbiologischen Richtlinien“ durchführen kann, so 
muß ich gestehen, daß mir bei gewissenhafter Durchsicht seines Buches, das im 
übrigen zweifellos viele wichtige Beobachtungen und praktische Anregungen enthält, 
die eigentliche Bedeutung dieses neuen Schlagwortes nicht recht klar geworden ist. 
Wenn v. Hayek als das Ziel der Behandlung die Erhöhung der spezifischen Ab- 
wehrkräfte bezeichnet, wobei es darauf ankommt, bald mit schwachen Reizen die Reiz- 
empfindlichkeit des Körpers zu erhöhen, bald mit starken Reizen die Abwehrfähig- 
keit weiter zu steigern, „wobei alle starren Regeln ein Unding sind“, so sind diese 
Gesichtspunkte ja schon früher von Petruschky, Bandelier, Bessau, Klem- 
perer u.a. dargelegt worden. Gewiß wird niemand die geistreichen Ausführunger 
v. Hayeks ohne Interesse lesen; solche Leser aber, die sich über die theore- 
tischen Grundlagen des ganzen Gebietes erst unterrichten wollen, finden m. E. 
z. B. in den knappen und nüchternen Ausführungen von F. Klemperer!) geeignetere 
Belehrung. Ich fürchte, die Anhänger dieser neuen Anschauungen werden 
dieselben Enttäuschungen erleben wie Koch, als er aus dem Verhalten 
der Agglutinine, und Wright, als er aus dem Verhalten der Opsonine 
neue Richtlinien für die Tuberkulintherapie entnehmen zu können 
glaubte; beide stützten sich dabei auf Beobachtängen und theoretische Erwä- 
gungen, die immerhin ganz anders fundiert waren als die von Deycke und Much. 

Die soeben besprochenen Forschungen hatten zum Ziel, das Kochsche 
Tuberkulin zu verbessern. Nun hat man aber auch versucht durch besondere An- 
wendungsweise mit den vorhandenen Präparaten bessere Wirkungen zu erreichen. 

Zuerst hat Spengler, dann in ausgedehntem Maße Petruschky die sub- 
kutane Einspritzung von Tuberkulin durch Einreibung in die Haut ersetzt, ein Ver- 
fahren, daß begreiflicherweise praktisch sich vielfach leichter durchführen läßt als 
das subkutane Verfahren. Daß bakterielle Antigene durch die Haut resorbiert 
werden, ist sowohl durch das Auftreten von Agglutininen (Hoffmann,?) Kasten?) 
als auch von aktiver Immunität (Weber*) erwiesen. Bei diesen Versuchen mußten 
allerdings recht große Mengen von Material energisch in die Haut eingerieben 
werden, um dieselben Wirkungen zu erreichen, wie bei subkutaner Einverleibung, 
und es wäre sehr erwünscht, wenigstens ganz ungefähr zu erfahren, wie sich die 
quantitativen Verhältnisse bei der Tuberkulineinverleibung gestalten, wieviel etwa 
von dem Material resorbiert wird. Es ist denkbar, daß gerade die langsame Art 
der Resorption durch die Haut in manchen Fällen vorteilhaft sein kann; für die 


1) Die Lungentuberkulose, Verl. Urban & Schwarzenberger, 1920; Berl. kin. Wchschr. 1920, 
S. 1064. 
3) Hyg.Rundsch. 1903, S. 114. 
3) Dtsch. med. Wehschr. 1903, S G37. 
*) Ztschr. f. Hyg. Bd. 84, S. 425. 
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von manchen Autoren (Erich Hoffmann!) u. a.) neuerdings vertretene Annahme, 
daß die Zellen der Haut bei der Bildung von Schutzstoffen eine besondere Rolle 
spielen, ist bisher aber kein Beweis geliefert. Mir selbst erscheint es sehr zweifel- 
haft, ob überhaupt eine Antikörperbildung in der Haut stattfindet. Irrtümlich ist 
jedenfalls die Vorstellung, die manchen Autoren dabei vorzuschweben scheint, als 
ob bei dem glänzenden Erfolg der Pockenschutzimpfung eine derartige Tätigkeit 
der Haut ausschlaggebend sei und als ob man bei anderen Krankheiten durch 
Ausnutzung dieser Fähigkeit der Haut ähnliche Erfolge erzielen könne. In Wirk- 
lichkeit ist es nicht zufällig, daß wir die Pockenschutzimpfung gerade auf der Haut 
vornehmen; Gins?) hat kürzlich nachgewiesen, daß man z. B. Schafe ebensogut 
durch Inhalation des Pockenvirus immunisieren kann. 

Ponndorf°?) hat Tuberkulöse in der Weise behandelt, daB.er ihnen unver- 
dünntes Alttuberkulin in’ Schnittwunden der Haut einbrachte, und er selbst und 
mehrere andere Autoren haben über günstige klinische Erfolge berichtet. Wenn 
Ponndorf jedoch glaubt, daß das Tuberkulin bei dieser Art der Applikation ganz 
neue Wirkungen entfaltet, und wenn er den Anspruch erhebt, damit ein Verfahren 
gefunden zu haben, um schon erkrankte Personen zu immunisieren und die TB. 
im Körper abzutöten (wobei nebenher die Mischinfektionen fast noch schneller als 
die Tuberkulose selbst ausheilen sollen), wenn er mit wenigen (meist 4) Impfungen 
alle skrophulösen Kinder und die durch ihre tuberkulöse Umgebung gefährdeten 
Personen für lange Zeit (oft wahrscheinlich für Lebenszeit!) immunisieren will und 
„fest davon überzeugt“ ist, daß dieses Verfahren dazu, berufen ist, sowohl die Men- 
schen- wie die Rindertuberkulose auszurotten und ‚die Menschheit endlich von 
dieser Plage zu befreien“ (a. a. O. S. VI, VII, 123), so ist es nicht ersichtlich, worauf 
er diese Behauptungen stützt. 

f Bei den bisher besprochenen therapeutischen Versuchen kamen ausschließlich 
spezifische Stoffe zur Anwendung, die aus toten TB. gewonnen wurden. Wie be- 
kannt, hat man nun weiterhin das Heil in der Anwendung lebender Impfstoffe ge- 
sucht, und zwar hat die Verwendung von säurefestem Kulturen, also von Bakterien, 
die in ihrem färberischen Verhalten den TB. nahestehen, das meiste Interesse 
gefunden. Mit ihnen hat Terre (1902) zuerst zu immunisieren versucht, und der- 
artige Kulturen sind in der Folge wohl von allen, die sich experimentell mit Tuber- 
kuloseimmunisierung beschäftigt haben, versucht und von allen wegen der schlechten 
Erfolge verlassen worden; ich nenne die Versuche von Möllers, Klemperer, 
Dieudonné, Behring, Koch. `~ Koch hatte gefunden, daß ein mit TB. gewonnenes 
Serum nicht nur diese, sondern auch eine Reihe säurefester Bazillen agglutinatorisch 
beeinflußte und umgekehrt. Nach diesen Versuchen lag der Gedanke, solche säure- 
festen Bazillen zur Immunisierung gegen TB. zu versuchen, natirlich besonders 
nahe. Nachdem einige Versuche an Ziegen keinen deutlichen Erfolg hatten, habe 
ich zahlreiche Meerschweinchen, meist i. v., z. T. auch i. p. mit vier verschiedenen 
säurefesten Kulturen vorbehandelt und mit kleinen Dosen schwach virulenter TB. 
nachgeprüft. Über das Ergebnis der recht ausgedehnten Versuche wurde 1905 
in folgenden Sätzen berichtet:*) „Bei den so vorbehandelten Meerschweinchen lieB 
sich zwar häufig eine Verzögerung im Auftreten der ersten Infektionserscheinungen 
und im Verlauf der Infektion nachweisen, imsbesondere war die Erkrankung der 
Lymphdrüsen bei subkutaner Infektion bisweilen eine sehr geringe und wir hätten 
‚ deshalb bei einer nicht genügend langen Beobachtung der Tiere leicht zu falschen 
Schlußfolgerungen verleitet werden können. Unsere Meerschweinchen sind indes 
schließlich alle tuberkulös geworden.“ Diese Ergebnisse sind in den folgenden 
15 Jahren vielfach bestätigt, aber wie ich glaube, eigentlich nicht wesentlich erweitert 
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1) Dtsch. med. Wchschr. 1919, S. 1233. 

3) Ztschr. f. Hyg. u. Inf.-Krankh., Bd. go, S. 322. 

3) Die Heilung der Tuberkulose usw. 1921; Münch. med. Wchschr, 1914. 
4) Koch, Schütz, Neufeld u. Miessner, Ztschr. f. Hyg., Bd. 51, S. 305. 
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worden, — wenn sich die späteren Untersucher auch nicht immer so kurz aus- 


gedriickt haben, wie wir es damals taten. 


In diese Frage, die im Grunde recht einfach liegt, ist eine erhebliche Ver- 
wirrung dadurch shineingetragen worden, daß Friedmann für eine bestimmte, aus 
einer Schildkröte gezüchtete säurefeste Kultur immunisatorisch eine Sonderstellung 
beanspruchte; er hielt sie für eine echte nur „wundersam mitigierte“ TB.-Kultur 
und mehrere Autoren, z. B. Klopstock,!) sind ihm insoweit gefolgt, als auch sie 
annahmen, daß diese Kultur sich durch ihr Wachstum bei 37° und ihr TB.-ähn- 
liches Aussehen den TB. nähert und von anderen Säurefesten unterscheidet. So- 
bald man sich aber näher damit beschäftigte, verschwanden diese Unterschiede. 
Nachdem schon Weber und Taute?) säurefeste Bazillen aus einem Frosch ge- 
züchtet hatten, die bei 37° ganz TB.-ähnlich wuchsen, hat Bruno Lange‘) 
in gründlichen Untersuchungen aus Flügges Institut gezeigt, daß man eine Reihe 
gewöhnlicher säurefester Bazillen (Grasbazillen, Trompetenbazillen usw.) leicht an das 
Wachstum bei 37° gewöhnen kann; sie zeigen dann ganz dasselbe TB.-ähnliche 
Aussehen, wie die Schildkrötenbazillen. Die Angaben verschiedener Autoren über 
das Verhalten der Friedmannschen- und anderer säurefester Bazillen bezüglich des 
Wachstums bei verschiedenen Temperaturen und bezüglich der Virulenz gehen etwas 
auseinander. Uns interessiert hier nur die immunisatorische Wirkung der Kulturen, 
und in dieser Hinsicht hat, soviel ich sehe, niemand die Behauptungen Friedmanns 
bestätigt. B. Lange) konnte in zahlreichen exakten Meerschweinchenversuchen mit 
beliebigen säurefesten Kulturen ganz dieselbe geringe Immunität oder Resistenz- 
erhöhung, die sich in etwas verlängerter Lebensdauer zeigt, wie mit Schildkröten- 
bazillen erreichen. Zu negativen Ergebnissen kamen ferner auf Grund ausgedehnter 
Immunisierungs- und Heilversuche mit Schildkrötenbazillen Libbertz und Ruppel, 
Orth, Rabinowitsch, Kirchner, Selter, Uhlenhuth und L. Lange, Kolle 
und SchloBberger‘) u.a. Wenn man daneben die positven Erfolge Fried- 
manns hält, die sich auf Versuche an drei Meerschweinchen stützen, 
so muß man sagen, daß wohl kaum jemals so mangelhaften Versuchen 
die Ehre einer so ausgedehnten Nachprüfung zuteil geworden ist. Mit 
einem kleinen Teil der dafür aufgewendeten Mittel hätte man wichtige Versuche, 
wie die von Römer über die passive Übertragung der Tuberkuloseimmunität nach- 
prüfen können. 


Wer sich die Mühe nimmt, die Arbeiten Friedmanns durchzusehen, wird immer aufs 
neue überrascht sein, wie dürftig und wie widersprechend die Angaben über seine Immunisierungs- 
versuche sind und wie sie allmählich immer unbestimmter werden. Zuerst®) gibt Friedmann an, 
daß mit Schildkrötenbazillen vorbehandelte Meerschweinchen sich gegen eine Infektion mit TB. 
ganz anders verhalten, wie unbehandelte Tiere; während letztere in etwa 4—6 Wochen an allge- 
meiner Tuberkulose eingehen, sind die Organe der vorbehandelten Tiere bei Tötung nach 3 Monaten 
teils ganz normal, in vielen Fallen zeigen sie aber bei genauerem Hinsehen „kleinste Pünktchen, 
denen man aber auf den ersten Blick ansieht, daß sie keine Tuberkel sind“. Diese Pünktchen 
enthalten mikroskopisch keine Bazillen, es sind „harmlose, nicht mehr infektiöse Gebilde“. Den 
für Kontrolltiere hochvirulenten TB. ist also, wie Friedmann weiter sagt, im Körper des immu- 
nisierten Tieres nur noch, und zwar auch das nur in geringem Grade, die auch Saprophyten und 
abgetöteten TB. eigene Fremdkörperwirkung geblieben, die spezifisch tuberkulöse, destruierende 
Wirkung dagegen fast vollkommen genommen „und die Bazillen selbst sind zugrunde gegangen.“ 
Das sind höchst bemerkenswerte Erfolge, die alles, was sonst in dieser Hinsicht 
erreicht worden ist, weit übertreffen! Da es kein anderes Mittel gibt, um das Zugrunde- 
gehen von TB. festzustellen, als die Weiterimpfung, so kann kein Zweifel bestehen, daß Fried- 
mann diese „nicht mehr infektiösen Gebilde“, die er nicht etwa in einzelnen, sondern, wie er 
deutlich sagt, in vielen Fällen beobachtete, auf gesunde Meerschweinchen weiter verimpft hat. Wo 


1) Dtsch. med. Wchschr. 1919, S. 1269; 1920, S. 6 u. 260. 

2) Tuberkulosearb. a. d. Reichsgesundheitsamt 1905, J. 3, S. 110. 

8) Dtsch. med. Wchschr. 1920, S. 763; ebenda Veröff. d. R. Koch-Stiftung Bd. 2, Heft 3; 
Ztschr. f. Hyg. u. Inf.-Krankh. Bd. 93, S. 43. 

% Dtsch. med. Wchschr. 1900, S. 1405; daselbst Literatur. 

2) Dtsch, med. Wchschr. 1903, Nr. 50. 
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sind die Protokolle über diese Versuche?’ Wo die Protokolle über die weiteren 
Meerschweinchenimmunisierungsversuche, die „zurzeit an über hundert Tieren 
— gegen die verschiedensten Menschen- und Perlsuchtstämme — in allen Einzel- 
heiten im hiesigen Institut ausgearbeitet werden?...“ Was ist aus den immuni- 
sierten Ziegen, den Rindern, Pferden, Schafen, Schweinen, Eseln geworden, die 
Friedmann, wie er angibt, vorbehandelt hat? 

Nebenher sei darauf hingewiesen, daß Friedmann umgekehrt Schildkröten mit Sicherheit 
durch Vorbehandlung mit Warmblüter-TB. — ,,es wurden zahlreiche humane und bovine Stämme 
geprüft“ — gegen eine Infektion mit Schildkrötenbazillen schützen konnte, die „in zahllosen Ver- 
suchen“ unbehandelte Schildkröten in kurzem „rettungslos an Miliartuberkulose tötete‘, Merk- 
würdigerweise ist es außer Friedmann niemand anders gelungen, Schildkröten oder andere Kalt- 
blüter mit der Friedmannschen oder einer der vielen anderen aus Kaltblütern gezüchteten Kul- 
turen auch nur einigermaßen regelmäßig zu infizieren;!) auch Friedmann selbst ist es später nicht 
mehr geglückt. 

In der nächsten Veröffentlichung Friedmanns?) erscheinen endlich „als Beispiel‘ die Pro- 
tokolle über zwei immunisierte Meerschweinchen; das eine, dessen Kontrolle in 4 Wochen an 
Tuberkulose eingeht, zeigt bei der Tötung nach 10 Wochen nur einzelne graue, in Schnitten bak- 
terienfreie Pünktchen auf Leber und Milz; das zweite lebt noch zur Zeit der Publikation, nach 
Ausweis des Protokölles ist es leider nur bis zu 23 Tagen nach der Intektion beobachtet worden 
und kann daher natürlich nicht als immunisiert mitgezählt werden. Ein Jahr danach?) wird über 
das weitere Schicksal des letzteren Tieres nichts gesagt, dagegen über vier andere immunisierte 
Meerschweinchen berichtet. (Als Kuriosum sei der Bericht über ein fünftes Tier erwähnt, das 
einen Monat nach der Infektion an Milzruptur starb, und das Friedmann, oflenbar ohne diese 
bei Meerschweinchentuberkulose ziemlich häufige und sehr charakteristische Todesursache zu kennen, 
als immunisiert ansieht.) Zwei von den vier Tieren kommen nicht in Betracht, da sie schon nach 
20 bzw. 28 Tagen getütet wurden; übrigens hatte das erste an der Infektionsstelle einen Tuber- 
kuloseherd, das zweite Drüsen- und Milztuberkulose. Von den beiden übrig bleibenden Meer- 
schweinchen war eins bei Tötung nach 5 Monaten gesund, das andere zeigte nach 10 Wochen nur 
geringe Knötchenbildung in der Milz, während das Kontrolltier nach 17 Tagen mit ausgedehnter 
Tuberkulose starb. Rechnet man das letzte Tier als immunsiert mit, so wären das 
drei positive Erfolge. Die Publikation „zahlreicher weiterer Protokolle über gelungene Meer- 
schweinchenimmunisierungen‘ wird von Friedmann‘) mehrfach in baldige Aussicht gestellt, doch 
habe ich eine solche nicht gefunden. Dabei macht Friedmann an anderer Stelle?) die Angabe, 
daß, um gegen eine bestimmte Menge von TB. zu schützen, auch eine ganz bestimmte Menge von 
Schildkrötenbazillen nötig sei; also verfügt er doch offenbar über genaue quantitativ abgestufte Ver- 
suche. Wir müssen also fragen, was ist aus den anderen, über 100 immunsierten Meer- 
schweinchen geworden? Wo sind die Protokolle dieser Versuche? Es ist schwer, 
darüber eine Vermutung zu äußern. Wären diese Versuche positiv ausgefallen, so hätte man doch 
wohl etwas davon gehört, andererseits ist es doch kaum denkbar, daß, falls den drei 
positiven Ergebnissen über 100 negative gegenüberstehen sollten, ein Autor diese 
Tatsache dauernd verschweigen würde, 


Ausdrücklich hält Friedmann noch jetzt®) gegenüber den genauen ver- 
gleichenden Versuchen Langes an der Behauptung fest, daß seine Bazillen auch 
im Tierversuch immunisierend wirken, während andere säurefeste Kulturen wie die 
“ „Trompetenbazillen“ völlig unwirksam seien. Er muß also doch wohl selbst solche 
vergleichenden Versuche gemacht haben, die anders wie die von Lange ausfielen. 
Wieder müssen wir fragen: wo sind die Protokolle über diese Versuche?. 
Sie wären wichtig genug, denn mit dem Nachweis, daß Friedmanns 
Kultur immunisatorisch etwas anderes leistet, wie andere säurefeste 
Stämme (die Friedmann selbst ausdrücklich als unwirksam bezeichnet), 
mit diesem Nachweis steht und fällt das Interesse an seinen Schild- 
krötenbazillen. Ist Friedmanns Behauptung unrichtig — und sie ist 
hundertfach widerlegt — so bleibt die einfache Tatsache übrig, daß 
Friedmann, wie viele andere vor und nach ihm, einige säurefeste Kul- 
turen aus Kaltblütern isoliert und damit Immunisierungsversuche an- 
gestellt hat, die fast sämtlich negativ ausfielen und sonach sogar noch 


1) Literatur bei Kolle und Schloßberger, Dtsch. med. Wchschr. 1920, Nr. 50. 
%) Dtsch. med. Wchschr. 1904, S. 166. 

5) Dtsch. med. Wchschr. 1905, S. 184. 

+) Dtsch. med. Wchschr. 1904, S. 1673; 1905, S. 184 Anm. 

*) Therap. Monatsh, 1904, S. 123. 

6) Berl. klin. Wchschr. 1920, S. 701. 
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erheblich schlechtere Erfolge ergaben, als die oben besprochenen Im- 
munisierungen mit abgetötetem Material, deren Ergebnisse bereits 
bescheiden genug waren. 

Es liegt nur an der besonderen Art der Darstellung durch Friedmann, daß 
es so schwer ist, diesen einfachen und recht uninteressanten Tatbestand festzustellen. 
Noch etwas schwieriger war es zunächst, aus einem Wust von geheimnisvollen An- 
deutungen die Wahrheit über die Herkunft seiner Kulturen herauszuschälen. 


Der erstisolierte Stamm wird zuerst neben anderem Beiwerk durch die Andeutung eines 
möglichen Zusammenhanges mit dem tuberkulösen Wärter des betreffenden Aquariums in eine 
interessante Beleuchtung gerückt, dann plötzlich zum „echten, nur wundersam mitigierten Tuberkel- 
bazillus“ erhoben. Ein zweiter, ebenfalls aus einer Schildkröte gezüchteter Stamm wird nur kurz 
erwähnt, die Herkunft des dritten, definitiv zur Menschenbehandlung benutzten Stammes dagegen 
lange Zeit hindurch in das tiefste Dunkel gehüllt; man erfährt nur,') daß der Impistoff aus „echten 
lebenden, von allen Zusätzen und Eingriffen verschonten Tuberkelbazillen von natürlicher, vollstän- 
diger Avirulenz‘‘ bdsteht; unmittelbar danach heißt es allerdings wieder, daß der Stamm, der bereits 
mehrere Jahre zuvor isoliert wurde, zunächst noch ungeeignet zur Verwendung am Menschen war, 
und daß er „erst in letzter Zeit in seiner Wirkung vollständig verändert sei“ und zwar durch ,,ge- 
eignete Umzüchtungen und Passagen“. Gedrängt, über sein Geheimmittel etwas Näheres auszu- 
sagen, gibt Friedmann (u.a, O. S, 2329) eine äußerst gewundene Erklärung ab, die von vielen 
Zuhörern offenbar so aufgefaßt worden ist, als ob Friedmann erklärt habe, auch diese Kultur 
stamme aus einer Schildkröte. In Wirklichkeit hat er gar nichts darüber gesagt, sondern sich nur 
in dunklen Andeutungen bewegt. In einem Punkt aber macht Friedmann ganz bestimmte An- 
gaben: im Gegensatz zu seinem ersten Schildkrötenstamm und zu dem von Piorkowski, die 
beide daher nicht zur Anwendung am Menschen in Betracht kämen, soll der neue Stamm 
bei Meerschweinchen so gut wie gar keine Knötchen mehr machen, die Bazillen sind ‚im Meer- 
schweinchenkörper schon nach kurzer Zeit niemals mehr nachweisbar“, sie werden „glatt und rest- 
los aufgelöst“. 

Jedes Wort hiervon ist unrichtig. Viele Nachuntersucher haben im Gegenteil fest- 
gestellt, daß der neue Friedmannstamm genau so wie der alte und wie eine Reihe beliebiger säure- 
fester Kulturen im Meerschweinchenkörper Knötchen hervorrufen und sich lange lebend erhälten 
kann; nach den Untersuchungen von Kolle, Schloßberger und Pfannenstiel?) zeichnet sich 
der Friedmannsche Stamm vor den meisten anderen sogar durch höhere Virulenz aus. Dem 
widersprechen die von Friedmann?) mitgeteilten Protokolle nur scheinbar ;ssieht man genauer zu, 
so erklären sich die negativen Sektionsbefunde bei den Meerschweinchen, die mit dem angeblich 
durch Umzüchtungen modifizierten Stamm gespritzt wurden, einfach dadurch, daß die Tiere in 
diesen Versuchen überwiegend sehr spät, zum großen Teil sogar erst t!/,—2 Jahre nach der 
letzten Kultureinspritzung getötet wurden, die ihnen gegenüber gestellten Tiere dagegen, die mit 
dem gleichen Stamm eingespritzt wurden, bevor er jenen Umzüchtungen unterworfen war, meist 
schon nach 2—3 Monaten z. T. auch noch früher. Hätten sie länger gelebt, so wäre bei ihnen 
der Befund natürlich ebenfalls negativ gewesen. Es ist nun sehr bezeichnend für Fried-. 
mann, daß er diesen wichtigen Unterschied zwischen’ den beiden Beobachtungs- 
reihen gar nicht hervorhebt, sondern abwartet, ob der Leser sich die Mühe 
nehmen wird, selbst die Daten aller Protokolle nachzurechnen! 

Die Art der Berichterstattung, wie sie Friedmann hier und bei 
anderen Gelegenheiten übt, steht im Gegensatz zu allen guten wissen- 
schaftlichen Gepflogenheiten, und es ist noch eine milde Beurteilung, 
wenn man sie nur als im höchten Grade oberflächlich bezeichnet. Man 
versteht aber, welche Bedeutung diese irrtümlichen Angaben für Friedmann haben, 
ebenso wie die absichtlich unklar gehaltene Mitteilung über angeblich bedeutsame 
Veränderungen des Stammes durch die in der Tat völlig gleichgültigen Umzüch- 
tungen und Passagen, über die er ebenso wie über die Herkunft seines (dritten) 
Stammes erst viel später?) Genaueres mitteilt; nur dadurch konnte nämlich die Aus- 
nahmestellung seiner Kultur begründet, die Konkurrenz anderer Entdecker ausge- 
schaltet und die neue Behandlungsmethode monopolisiert werden. Auf diesen 


Punkt konzentriert daher dieses Mal Friedmann sein und seiner Zuhörer Inter- 


1) Berl. klin, Wchschr. 1912, S. 2214. 
2) Dtsch. med. Wchschr. 1920, S. 1381; Arb. a. d. Inst. f. Therap. usw. 1921, Heft 12. Da- 
selbst genauere Literaturangaben. 

3) Berl. klin. Wchschr. 1914, S. 1410. 
4) Berl. klin. Wchschr. 1914, S. 1410. 
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esse, während er über die immunisierende Fähigkeit des Stammes vorsichtigerweise 
ganz kurz hinweggeht. Er hat aber seine früheren Behauptungen über die von 
ihm am Meerschweinchen erzielten Immunisierungen noch neuestens!) ausdrücklich 
aufrecht erhalten, und er und seine Anhänger?) halten daran fest, daß man ge- 
sunde Säuglinge mit Friedmanns Mittel immunisieren könne und solle; sie können 
sich also nicht hinter Andeutungen verstecken, als seien die therapeutischen Wir- 
kungen vielleicht durch die zurzeit ja bei manchen Autoren recht beliebte unspezi- 
fische „Protoplasmaaktivierung“ zu erklären und als sei das ja auch im Grunde 
ziemlich gleichgültig, sondern sie haben die Pflicht, ihre Behauptungen über die 
immunisierende Wirkung der Friedmannschen Kultur zu beweisen.. 

Ebenso unklar und verschwommen sind Friedmanns Angaben über seine 
Immunisierungserfolge an Rindern, Hühnern usw.; seinen immer wiederkehrenden 
Andeutungen über glänzende Erfoige stehen die Angaben anderen Autoren gegen- 
über, daß derartige Versuche völlig ergebnislos verlaufen sind. 

Dieselben Unklarheiten finden wir bei den Angaben über die Anwendung des 
Mittels am Menschen; auch hier wird zunächst der Eindruck hervorgerufen, als er- 
fordere z. B. die Dosierung des Mittels ganz besondere Erfahrung und womöglich 
eine spezielle Ausbildung. Bei näherer Prüfung hat sich dann ergeben, daß die als 
schwach abgegebenen Dosen des Mittels öfters sogar mehr Bazillen enthalten als 
die als stark bezeichneten und wenn man auch hier aus allem phantastischen Bei- 
werk die nüchternen Tatsachen herausschält, so kann m. E. kein Zweifel daran 
sein, daß die Friedmannsche Therapie der Tuberkulose die schema- 
tischste Behandlung ist, die jemals bei dieser Krankheit empfohlen 
worden ist. 

Die mangelhafte Immunisierungskraft dieser säurefesten Kulturen ist für den 
Kenner des Gebietes nicht überraschend. Sind doch seit langer Zeit (Fränkel und 
Baumann,?) Vallée‘) stark abgeschwächte Stämme von TB. bekannt und natürlich 
zu Immunisierungsversuchen benutzt worden; dabei ergab sich, daß auch lebende 
£chte TB., sobald sie in ihrer Virulenz über einen gewissen Grad hinaus abge- 
schwächt sind, keine nennenswerte Immunität erzeugen. Solche Beobachtungen sind 
von Kraus und Volk, Römer, Selter, von mir u. a. gemacht worden. Daß 
solche avirulenten Kulturen ebenso wie Schildkröten- und andere säurefesten 
Bazillen Meerschweinchen nicht einmal überempfindlich machen, hat Fürth č) nach- 
gewiesen. Es ist also vollkommen irrig, wenn es oft so dargestellt wird, 
als brauchte man nur ein Mittel zu finden, um Tuberkelbazillen so 
weit abzuschwächen, daß man sie ohne Schaden Menschen lebend 
einspritzen kann; damit hätte man ohne weiteres ein geeignetes Vakzin. 

Nun wissen wir aber, daB es in der Tat wirksame „Vakzins“ gegen TB. gibt; 
ein solches stellen für Rinder die lebenden humanen TB. dar; mit ihnen kann man 
durch eine Einspritzung Tiere soweit immunisieren, daB sie das Vielfache einer für 
Kontrolltiere schnell tödlichen Perlsuchtdosis ohne Schaden überstehen. Konnte 
man nicht hoffen, diese überraschenden Ergebnisse für den Menschen nutzbar zu 
machen? Ich gestehe, daB ich seinerzeit ebenso wie vielleicht mancher andere weit- 
gehende Hoffnungen dieser Art gehegt habe. Ich habe damals — es sind beinahe 
20 Jahre her und ich spreche jetzt zum ersten Male davon — bestimmt erwartet, 
daß man durch i. v. Einspritzung lebender Perlsuchtbazillen eine immunisatorische 
Umstimmung bei Phthisikern hervorrufen und dadurch ihre Krankheit zur Heilung 
bringen könne, und ich habe, zusammen mit meinem Mitassistenten Kleine, Koch 
e immer wieder dazu gedrängt, solche Versuche zu machen. Längere Zeit hindurch 


1) Berl. klin. Wchschr, 1920, S. 702. 

2 Vgl. die jüngsten Ausführungen Kruses in dieser Ztschr. Bd. 34, S. 381. 
3) Ztschr. f. Hyg. Bd. 54, S. 247. 

4) Ann. Pasteur 1905, S. 385. f 

5) Ztschr. f. Hyg. u. Inf.-Krankh. Bd. gt, 5. 197. 
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war das der Gegenstand unserer täglichen Gespräche im Laboratorium; Koch ließ 
sich aber durch unsere leidenschaftlichen Argumentationen nicht überzeugen. SchlieB- 
lich konnte er uns eines Tages mitteilen, derartige Versuche seien schon von anderer 
Seite gemacht worden. Es war F. Klemperer, der ilım von seinen damals noch 
unveröffentlichten Versuchen, denen ein Selbstversuch voranging, Mitteilung gemacht 
hatte; Versuche allerdings nicht mit i.v., sondern mit der weniger zur Immunisie- 
rung geeigneten subkutanen Einspritzung, wobei größtenteils nicht Reinkulturen, 
sondern Verreibungen von Perlsuchtorganen verwendet wurden. Nach der Ver- 
öffentlichung der Klempererschen Versuche!) hat Behring,?) der gerade die Perl- 
suchtbazillen als höchst infektiös auch für den Menschen ansah, dem mutigen 
Forscher prophezeit, daß bei ihm wahrscheinlich nach einigen Jahren eine fort- 
schreitende Tuberkulose als Folge der Perlsuchteinspritzung eintreten werde; zum 
Glück hat er mit dieser Prophezeiung Unrecht behalten. Auch die Patienten 
Klemperers haben von den Perlsuchteinspritzungen keinen Schaden, aber auch 
* wohl keinen auffallenden Nutzen gehabt. In analoger Weise hat man mehrfach 
spontan tuberkulöse Rinder mit humanen Bazillen behandelt, ebenfalls ohne einen 
deutlichen Heilerfolg. 

Wie kommt es nun, daB dieses im gesunden Organismus so wirksame 
Vakzin auf eine schon bestehende Tuberkulose keinen entsprechenden Einfluß hat? 
Wie ich glaube, haben erst die Behringschen Anschauungen über die Immunität 
bei Tuberkulose uns auch hierüber Aufklärung gebracht. Behrings Lehre geht 
bekanntlich dahin, daß der tuberkulüs infizierte Organismus eine zwar ‚durchaus 

` nicht vollkommene, aber doch sehr hochgradige Immunität gegen Tuberkulose be- 
sitzt. Perlsüchtige Rinder haben also bereits die Immunität, die wir ihnen durch 
eine Impfung mit humanen TB. geben können und ebenso hat der tuberkulös in- 
fizierte Mensch durch seine Infektion bereits eine Immunität, und zwar in der Regel 
wohl eine viel höhere Immunität als wir sie ihm durch alle unsere Mittel verschaffen 
können. Von diesem Gesichtspunkt aus müssen wir, wie ich glaube, alle spezifi- 
schen Heilverfahren bei Tuberkulose beurteilen; die Behandiung eines Erkrankten 
ist hiernach etwas völlig anderes, wie die Immunisierung eines gesunden Organismus, 
und es erscheint mir sehr fraglich, ob es überhaupt ein richtiger Gesichtspunkt ist, 
die zur spezifischen Behandlung von Tuberkulösen bestimmten Mittel danach zu be-. 
urteilen, inwieweit sie immunisierende Eigenschaften für Gesunde besitzen. 

Im Lichte der Behringschen Anschauungen erscheint auch die Analogie mit 
der Pasteurschen Tollwutbehandlung, die von Klemperer und vielen anderen 
herangezogen worden ist und die mir seinerzeit ebenfalls vorschwebte, als irrig. „Bei 
den Pasteurschen Impfungen handelt es sich um die Schutzimpfung eines Gesun- 
den, an dessen Nervenscheiden entlang das Virus der Rabies von der Bißstelle 
äußerst langsam zum Zentralnervensystem aufwärts wandert, ohne aber mit dem 
Organismus in Wechselwirkung zu treten, bei der Behandlung eines Tuberkulösen 
dagegen um einen Organismus, der bereits längst unter dem Einfluß des spezifischen 
Antigens steht und dadurch eine völlige Umstimmung erfahren hat. 


Die interessanten Beobachtungen an mit Pneumokokken ‚und Rotlauf infizierten Tieren, die 
Klemperer?) als weitere Analogie heranzieht, können nicht als einwandfrei gelten. Es ist vielleicht 
möglich, daß man leichte chronische Infektionen dieser Art durch nachträgliche Behandlung mit 
abgeschwächten, oder soweit sie vertragen werden, auch mit virulenten Erregern der gleichen Art, 
also durch eine künstliche Superinfektion, in gewissen Fällen günstig beeinflussen könnte; 
bewiesen ist diese Möglichkeit aber bisher nicht. Das Studium derartiger Superinfektionen ist 
übrigens durch neuere Beobachtungen an anderen Krankheitserregern wesentlich gefördert und er- 
leichtert worden. Wir wissen jetzt, daß sich mit vielen Erregern, die für gewöhnlich akute Sep- ` 
tikämien machen, wie Streptokokken, Paratyphus, Hühnercholera, und zwar auch mit höchst viru- 
lenten anne verhältnismäßig leicht, z. B. durch Einverleibung per os ganz chronische, latente 

4) Ztschr. f. klin. Med. Bd. 56. 

2) Tuberculosis 1905, S. 395. 

®) Berl. klin. Wchschr. 1920, S. 2244. 
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und rezidivirende Infektionen erzeugen lassen, die durch ihren Verlauf und die „labile“ Immunität, 
die sich darin offenbart, überraschende Analogien mit der Tuberkulose bieten und zeigen, daß die 
Tuberkulose und andere chronische Infektionen in ihren eigenartigen Immunitätsverhältnissen gar 
nicht so isoliert dastehen, wie man bis vor kurzem allgemein geglaubt hat, Man hat sich bisher, 
soweit diese Verhältnisse bei den genannten Septikämieerregern überhaupt untersucht worden sind, 
mit der einfacheren Fragestellung begnügt, inwieweit derartig chronisch infizierte Tiete gegen eine 
Superinfektion geschützt sind; dabei hat sich ganz ähnlich wie bei der Tuberkulose gezeigt, daß 
sich unter bestimmten Bedingungen eine gewisse Immunität nachweisen läßt, die aber schwankend 
und wohl meist nicht sehr hochgradig ist. Wer sich aber an die noch weit schwierigere Aufgabe 
heranwagen will, durch eine geeignete Superinfektion die Erstinfektion zur Heilung zu bringen, 
findet immerhin in den genannten Beobachtungen die Vorarbeiten dazu. 


Gewiß kann man die Möglichkeit, die schon bestehende Immunität des tuber- 
kulösen Organismus durch Zufuhr von geeigneten Antigenen weiter zu steigern, von 
vornherein nicht ausschließen und weitere experimentelle Untersuchungen in dieser 
Richtung halte ich für durchaus berechtigt und erwünscht. Was aber die spezifische 
Behandlung des tuberkulösen Menschen betrifft, so scheint es mir doch fraglich, 
ob die Antigenreize, die wir anwenden können, neben dem mächtigen Reiz des 
lebenden Erregers, unter dessen Einfluß der Erkrankte ja dauernd steht, wesentlich 
ins Gewicht fallen. Nun sieht man bisweilen, daß ein älterer tuberkulöser Herd 
sich auffallend bessert, wenn bei demselben Kranken eine frische tuberkulöse 
Eruption auftritt, und ähnlich sieht man im Tierversuch manchmal einen tuberku- 
\ösen Prozeß unter dem Einfluß einer Superinfektion mit TB. zurückgehen. Solche 
Vorgänge hat schon Koch als Zeichen einer Immunisierung aufgefaßt, aber ich 
sehe vorläufig keine Möglichkeit, wie wir sie künstlich gerade in der gewünschten 
Stärke erzeugen sollten. 

Ich will nicht unerwähnt lassen, daB schon vor einer Reihe von Jahren 
Moller sowie amerikanische Autoren (Barber u. a.) Tuberkulösen: minimale Dosen 
von lebenden TB. eingespritzt haben; es scheint, daB die Versuche aber nicht zu 
eindeutigen Erfolgen geführt haben. In einer vor kurzem erschienenen Veröffent- 
lichung hat Selter!) mitgeteilt, daß er zuerst sich selbst, dann einer Anzahl von 
Kranken lebende, aber abgeschwächte menschliche TB. in recht großen Mengen, 
bis zu 2 mg subkutan eingespritzt hat. Er ist jedoch wieder von der Verwendung 
der lebenden Kultur abgekommen; als er fand, daß die betr. Kultur sich in leben- 
der feuchter Form im Mörser fast bis zur völligen Auflösung verreiben ließ, hat 
er dieses Präparat dann weiter zur Behandlung benutzt. Die Erfolge dieser neuen 
Versuche, die von dem Autor in einer durchaus auackbalengen Form mitgeteilt 
sind, werden abzuwarten sein. 

Nach dem Gesagten stehe ich auf dem Standpunkt, daß wir die 
Erfolge aller bisherigen Tuberkulinpräparate nicht auf eine direkte 
immunisierende Wirkung der Mittel zurückführen können. Wir werden 
vielmehr zur Erklärung ihrer Wirkung auf die schon häufig angeführten anderen 
Faktoren zurückgreifen müssen, vor allem auf ihre Eigenschaft, Herdreaktionen aus- 
zulösen, wobei unter dem Bilde einer spezifischen Entzündung die im Organismus 
bereits vorhandenen Schutzkräfte mobilisiert und dem Krankheitsherde zugeführt 
werden. Viele Autoren sehen ja seit langem hierin die Hauptwirkung des Tuber- 
kulins, und auch ich habe mich schon früher mehrfach im gleichen Sinne ausge- 
sprochen. Bei dieser Herdreaktion können aus dem Krankheitsherde Antigene aus- 
geschwemmt werden, die immunisierend wirken; in diesem Sinn, also indirekt, kann 
auch das Alttuberkulin Immunisierungsvorgänge auslösen. Ferner tritt im Verlaufe 
einer Tuberkulinkur eine Abstumpfung gegen gewisse Giftstoffe der TB. ein, die von 
vielen Autoren für vorteilhaft gehalten wird. Schließlich können wir, allerdings nur 
in recht begrenztem Umfange, durch Behandlung mit Tuberkulin die lokale Über- 
empfindlichkeit, speziell die Überempfindlichkeit der Haut gegen Tuberkulin beein- 
flussen (Pirquet, Hamburger, Bessau u.a.); viele Autoren sehen eine solche 


1) Dtsch, med. Wchschr. 1921, S. 525. 


| - ZKITSCHR. í. 
26 . 4 Fe NEUPELD, TUBERKULOSE 


ne z \ = Se 


Steigerung der Uberempfindlichkeit im allgemeinen als ein wiinschenswertes Ziel der 


Behandlung an. Allerdings gelingt diese Steigerung in der Regel nur bei Fallen, | 


die von vornherein prognostisch günstig sind. Leider sind uns diese Zusammen- 
hänge im einzelnen noch zu wenig bekannt, obwohl an der Bedeutung der Über- 
empfindlichkeit für die Abwehr der Tuberkulose kein Zweifel bestehen kann. In 
bezug auf diese Fragen verweise ich besonders auf die wertvollen Untersuchungen 
Bessaus,!) der bei den Herdreaktionen neben der günstig wirkenden Entzündungs- 
reaktion eine ungünstige Komponente annimmt, nämlich die allgemeinen Vergiftungs- 
erscheinungen, die zu einer Herabsetzung der lokalen Tuberkulinempfindlichkeit 
führen sollen. | 2 


Ich möchte hierbei auf eine merkwürdige Erfahrung hinweisen, über die kürzlich Luehrs?) 
berichtet hat, daß nämlich beim Rotz, der sonst durch seinen chronischen Verlauf und das Auf-s 


treten einer ausgesprochenen Überempfindlichkeit viel Analogien mit der Tuberkulose bietet, die - 


Behandlung erkrankter Pferde mit größeren Dosen von Malein sehr ungünstige Folgen hat, Die 
Krankheit soll unter dem Einfluß der Einspritzungen rapid eine akute Form annehmen. Hier 
liegen also ganz andere Verhältnisse vor wie bei Tuberkulose, Verhältnisse, deren #eitere Klärung 
von Interesse wäre. 


Wenn wir bei der Herdreaktion eine Mitwirkung der normalen Antistoffe des 
Blutes als ausschlaggebend ansehen, so steht der Vermutung nichts im Wege, daß 
diese Schutzkräfte durch bessere Ernährung und sonstige bessere Lebensbedingungen 
verstärkt werden, und daß daher der große Einfluß herrührt, den diese Faktoren auf 
den Verlauf der Tuberkulose ausüben. Ich möchte mich daher den Autoren an- 
schließen, die wie z.B. auch Deycke annehmen, daß zwischen der spezifischen und der 
diätetisch-klimatischen Behandlung ‚der Tuberkulose in der Art ihrer Wirkung vielleicht: 
gar kein so starker Gegensatz besteht. Warum aber gerade bei der Tuberkulose die 
Ernährung einer so ausgesprochenen Einfluß hat und warum das bei anderen chro- 
nischen Infektionen wie Syphilis, Malaria, Lepra nicht der Fall ist, darüber sind wir 
allerdings noch durchaus im unklaren. $ 


Die dargelegten experimentellen Ergebnisse scheinen mir mit den 
Erfahrungen am Krankenbett durchaus übereinzustimmen. Was im be- 
sonderen die Behandlung von Lungenkranken mit Alt- und Neutuberkulin betrifft, 
so habe ich mir auf Grund langjähriger eigener Erfahrungen selbst ein Urteil darüber 
bilden können und glaube, die Praxis stimmt mit der Theorie darin überein, daß 
die Tuberkulinbehandlung die im Organismus vorhandenen Heilkräfte zu unterstützen, 


aber nicht (wie z. B. die Pasteursche Tollwutbehandlung) neue zu erzeugen ver- - 


mag. Ich glaube, daß im allgemeinen dementsprechend durch alle spezifischen 
Behandlungsmethoden auch nur solche Tuberkulosefälle zur Heilung zu bringen sind, 
bei denen unter günstigen äußeren Verhältnissen eine Spontanheilung nicht aus- 
zuschließen ist. Daher ist die klinische Beurteilung der Tuberkulinerfolge 
so schwierig; nicht nur bei vielen Formen der sogenannten chirurgischen Tuber- 
kulose, die ja bęsonders zu Spontanheilungen neigen und die daher das Lieblings- 
gebiet für neue Heilmethoden bilden, sondern auch bei Lungentuberkulose ist ja, 
wie noch neuestens mehrfach von berufenen Klinikern ausgeführt worden ist, die 
Prognose des Einzelfalles sehr schwer zu stellen. Es ist lehrreich, unter diesem 
Gesichtspunkt einmal auch ältere Arbeiten wieder durchzusehen, z. B. die größtenteils 
recht günstigen Berichte über das Marmoreksche Serum. Ich verweise u. a. auf 
die sorgfältige zusammenfassende Arbeit von Frey,’) die sich auf 938, und die 
Berichte von Mamorek selbst, die sich im ganzen auf 10000 Fälle stützen; trotz- 
dem ist man meines Wissens überall von dieser Behandlung abgekommen. Niemand 
wird behaupten, daß die Lobredner dieses Serums weniger urteilsfähig gewesen sind 
als diejenigen, die z. B. jetzt über Erfolge mit dem Friedmannschen Mittel be- 


1) Münch. med. Wehschr. 1915, S. 323; Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 79, S. 123. 
2) Ztrbl. f. Bakt., Orig., Bd. 85, Beiheft, S. 95. 
8) Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 13, S. 142. 
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richten; z. T. sind übrigens beide Mittel von denselben Stellen güpstig beurteilt wurden, 
z. B. von der Krausschen Klinik.!) Bei Beurteilung aller dieser Mittel ist zu be- 
denken, daß ihnen zunächst einmal eine allgemeine Tuberkulinkomponente gemein- 
sam ist; bei vielen kommt auch wohl eine unspezifische Reizwirkung von Protein- 
körpern in Betracht. 


Unter diesen Umständen ist gewiß der Wunsch berechtigt, aus Tierversuchen 
experimentelle Unterlagen über die Wirkung der einzelnen Verfahren zu gewinnen. 
Nun wird oft gesagt, die Tierversuche und Beobachtungen am kranken Menschen 
geben ganz verschiedene Resultate, Theorie und Praxis stimmten eben nicht 
überein. Dem möchte ich durchaus widersprechen; ich glaube, es sind 
immer nur falsche Theorien und falsch gedeutete Tierversuche, die mit 
den klinischen Erfahrungen am Menschen nicht übereinstimmen. Am 
wenigsten scheint es mir berechtigt, wenn sowohl Much wie Friedmann jetzt mit 
“einem Male erklären, sie legten auf Tierversuche gar keinen Wert mehr: sie haben 
ihre Ansprüche auf angebliche Erfolge im Tierversuch gegründet und sie haben 
beide noch kürzlich ihre Behauptungen in dieser Hinsicht ausdrücklich und unzwei- 
deutig aufrecht erhalten, die Grundlagen ihrer Methoden lassen sich im Tierversuch 
nachprüfen und es wäre ein Rückschritt, auf diese Prüfung zu verzichten. Die 
Autoren können sich auch nicht darauf berufen, daB die meisten Tierversuche mit 
Kochs Tuberkulinen ergebnislos verlaufen sind, denn ihr Anspruch geht ja eben 
dahin, daß ihre Verfahren eine ganz andere Wirkung haben sollen und diesen 
Anspruch hat bisher weder die experimentelle Forschung noch die 
klinische Beobachtung bestätigt — beide auch hier wie mir scheint in 
völliger Übereinstimmung. 


Bezüglich der Schutzimpfung gesunder Menschen gegen Tuberkulose 
kann ich mich kurz fassen. Eine solche kommt m. E. sehon deswegen gar nicht in 
Frage, weil, wie wir auf Grund der Versuche an Rindern wissen, selbst eine so in- 
tensive Schutzimpfung, wie wir sie beim Menschen niemals anzuwenden wagen würden, 
immer nur für kurze Dauer und auch da nicht einmal gegen wiederholte Infektionen 
auf dem natürlichen Wege schützt. . Wir besitzen aber auch kein Schutz- 
impfungsverfahren, das beim Menschen anwendbar wäre. 


Aus der von Kruse?) mitgeteilten Statistik über die Ergebnisse der Schutzimpfung von 
gesunden Kindern nach Friedmann läßt sich m. E. kein günstiger Schluß ziehen. Von den 216 
yeimpften Neugeborenen, über die eine Statistik bis zum 6. Lebensjahr einschließlich gegeben wird, 
sind 69, also etwa ein Drittel, nur „mindestens ı Jahr lang‘ bzw. nur bis zum 3. Lebensjahr 
beobachtet worden. Bei ı2 von 38 im ersten Lebensjahr Gestorbenen, also bei fast ein Drittel, 
konnte die Todesursache nicht ermittelt werden; es scheint stillschweigend angenommen zu werden, 
daß darunter kein Todesfall an Tuberkulose war. Beschränken wir uns auf die ersten drei Lebens- 
jahre, so sollten nach den von Kruse gegebenen Zahlen erwartungsgemäß von den Geimpften an 
Tuberkulose sterben: im ersten Lebensjahre 0,84, im zweiten 0,88, im dritten etwa um 0,5 (diese 
letztere Zahl läßt sich aus den gegebenen Daten nicht genau errechnen). Statt dessen starben in 
den beiden ersten Lebensjahren o, im dritten 1 (durch die Sektion alstuberkulöse Meningitis 
bestätigt!). Schon hieraus ist zu ersehen, daß die Zahlen viel zu klein für eine solche Berechnung 
sind und daßein einziger Todesfall, wie er in den 12 an unbekannter Ursache gestorbenen Säuglingen 
doch enthalten sein könnte, die ganze Statistik über den Haufen werfen würde. Daß die Zahlen 
zu klein sind, wird vielleicht noch deutlicher, wenn man einen Blick auf die anderweitigen Todes- 
- fälle wirft. An andern Krankheiten sollten erwartungsgemäß von 166 Kindern im zweiten Lebens- 
jahr 7,6 sterben, es starben aber nur 2. Hier ist also, obwohl es sich immerhin schon um erheb- 
lich größere Zahlen als bei den Tuberkulosetodesfallen handelt, der Ausschlag zugunsten der Ge- 
impften, der in diesem Fall natürlich auf Zufall beruht, viel größer, als bei den angeführten Tuber- 
kulosezahlen. Niemand wird die Schwierigkeit verkennen, eine größere Zahl von Kindern jahrelang 
genau genug zu verfolgen; aber die Statistik von Kruse ist doch offenbar viel zu klein, um daraus 
eine Wahrscheinlichkeitsberechnung abzuleiten. Mir scheint daraus mit aller Sicherheit 
nur eines hervorzugehen, daß nämlich nach Friedmann geimpfte Kinder ebenso 
wie nicht geimpfte an Tuberkulose erkranken und sterben können, 


a a Se a: 


1) Henius, Dtsch. med. Wehschr. 1913, S 780; Kraus, ebenda 1918, S. 1441. 
2) Berl. klin. Wchschr. 1918, S. 970. 
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Wenn ich oben ‘die Möglichkeit besprach, Phthisiker zu Heilzwecken mit leben- 
den Perlsuchtbazillen zu behandeln, so wird sich wohl niemand finden, der solche 
Einspritzungen bei gesunden Kindern vornehmen wollte. Nun hat ein: ausgezeich- 
. neter Tuberkuloseforscher, Hamburger, geglaubt, dab man vielleicht versuchen 
könne, bedrohte kleine Kinder durch subkutane Einspritzung kleiner Mengen von 
lebenden aber abgeschwächten menschlichen TB. zu immunisieren. Mit Löwen- 
stein!) möchte ich jeden derartigen Versuch auf das Schärfste zurückweisen. Mit 
avirulenten TB. würden wir keine Immunität erreichen, bei genügend virulenten könnte, 
wie ich glaube, niemand die Gewähr dafür übernehmen, daß sich nicht im Anschluß 
an eine solche Einspritzung eine akute Infektion mit tödlichem Ausgang anschließt, 
wie wir sie bei Affen nach subkutaner Einspritzung plester Mengen von Bazillen 
eintreten sehen. 

Ich möchte besonders darauf hinweisen, daß mehrere in letzter Zeit mitgeteilte Beobachtungen 
sowie Versuche, mit denen ich in meinem eigenen Laboratorium beschäftigt bin, erkennen lassen, 
welch ein außerordentlicher Unterschied bei vielen Erregern akuter Infektionen zwischen den Folgen 
subkutaner Einspritzungen und der Einführung derselben Erreger durch die .unverletzte Schleimhaut, 
also auf dem Wege der natürlichen Ansteckung, besteht. Während nach subkutaner Einspritzung 
auch kleinster Mengen solcher Bakterien, sobald hochvirulente Stämme benutzt werden, fast stets 
eine schnell ablaufende septikämische Krankheit entsteht, sehen wir auch bei höchst virulenten 
Stämmen bei Infektion von der Schleimhaut oder auch von der unverletzten Haut aus häufig ganz 
chronische über Monate sich hinziehende Erkrankungen eintreten, in deren Beginn es offenbar bereits 
zu einer weitgehenden Immunisierung kommt. 


Jedenfalls werden wir uns bei der Tuberkulose nach dem heutigen Stande 
unserer Kenntnisse wohl mit der natürlichen Schutzimpfung durch die leichte In- 
fektion begnügen müssen, der bei uns zum mindesten in weiten Bevölkerungsklassen 
die Mehrzahl aller Menschen schon im Kindesalter unterliegt. Auch diese natür- 
liche Schutzimpfung schafft eine durchaus beschränkte Immunität, die immer nur 
relativ ist und schnell vorübergeht. Eine andere Immunität gibt es bei Tuber- 
kulose überhaupt nicht. Wie ich in meiner vorhergehenden Arbeit näher aus- 
geführt habe, liegt das nicht daran, daß die TB. zu schwer resorbierbar, daß unsere 
Antigene nicht. genügend aufgeschlossen sind, auch nicht daran, daß sie die Partial- 
stoffe (die, wie wir nach Ehrlichs Lehre seit lange annehmen, bei allen bakte- 
riellen Antigenen in sehr großer Zahl vorhanden sind) nicht in der richtigen Mischung 
enthalten, oder daran, daß wir noch nicht die richtige Art, wie der Impfstoff ein- 
geführt werden muß, kennen, es liegt auch nicht daran, daß wir keine lebenden ab- 
geschwächten TB. besitzen, die wir ohne Bedenken dem Menschen einspritzen 
können, sondern die Ursache liegt viel tiefer, sie liegt indem Wesen des 
Krankheitserregers selbst: dadurch ist allen Immunisierungsversuchen 
bei Tuberkulose eine Schranke gesetzt, die wir nicht übersteigen können. 
Vergessen wir doch nicht, daß wir bei allen Immunisierungen nie etwas 
anderes tun, als daß wir die Natur nachahmen, die im Blut eines Diph- 
therie-Genesenen Antitoxine, eines Cholera-Genesenen bakteriolytische 
Stoffe auftreten läßt usw. Die Natur schenkt dem, der die Pocken oder 
die Masern überstanden hat, eine Immunität, die oft das ganze Leben 
lang vorhält, dem, der eine Tuberkulose überstanden hat, versagt sie \ 
dieses Geschenk. Wer sich das Ziel setzt, wie es bis zum heutigen Tage Ô 
viele Forscher tun, bei Tuberkulose eine Immunisierung zu erreichen, 
wie bei den Pocken, der sucht etwas, was es nicht gibt. 


1) Vorlesungen über Tuberkulose, Fischer, Jena, 1920, S. 267. 
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III. 
Beitrag zur Pathologie der Pleuratuberkulose. 


(Aus u Städtischen Tuberkulosekrankenhaus „Heilstätte Heidehaus“ bei Hannover. 
2 Chefarzt Dr. Ziegler.) š 


Von 


Th. Landgraf, Assistenzarzt. 


A 48 Diese Art der Pleuritiden findet ihre Ausheilung Auer in Form einer 
Komet mehr oder minder dicken Schwarte, die je nach Alter aus gefäßreichem und 
kerreg oder kernarmen Bindegewebe besteht. Eine ausgedehnte Pleuritis ohne 
Beteiligung der Lunge ist schon seltener, in den meisten Fällen laßt sich bei der 
Sektion in der Lunge und den Bronchialdrüsen der primäre tuberkulöse Herd fest- 
stellen. Eine seltener vorkommende Form der tuberkulösen Pleugitis ohne Mit- 
ergriffensein der Lungen stellt die Erkrankung dar, die als Teilerscheinung einer 
Polyserositis bekannt ist. Freilich bleibt die miliare Aussaat nicht immer allein auf 
die Pleura beschränkt, es werden auch Perikard, Peritoneum, selbst die Meningen 
mitergriffen. Diese Krankheitsform zeichnet sich durch einen äußerst bösartigen Ver- 
lauf aus und führt meist rasch, ohne in allen Fällen sämtliche serösen Häute in Mit- 
leidenschaft gezogen zu haben, zum Tode. Forscher, die im Orient Tuberkulose- 
studien getrieben, haben derartige Fälle einer Polyserositis tuberculosa vielfach ge- 
sehen und beschrieben. .Bei Völkern, bei denen die Tuberkulose nicht endemisch 
ist, scheint überhaupt diese Form der Tuberkulose häufiger aufzutreten als bei uns. 
Es hat dies seinen Grund’ wohl darin, daß bei diesen Völkern eine gewisse Im- 
munität fehlt, wie wir sie in unseren Gegenden doch annehmen müssen, wo wir 
mehr das Bild der chronischen Form der Tuberkulose finden. 

Ein hier beobachteter Fall (J.-Nr. 349/11 H. R.) bietet in bezug auf den Ver- 
lauf und Befund viele Ähnlichkeit mit diesen seltenen Formen der bösartig ver- 
laufenden Tuberkulose der serösen Haute. 


30jähriger Mann, früher stets gesund, erkrankte vor gut einem halben Jahr an Rippenfell- 
entzündurg, mußte mehrmals punktiert werden, seit 3 Wochen leichtes Fieber, Kurzatmigkeit. 

Bei der Aufnahme wurde. ein Zurückbleiben der Atmung auf der linken Brustseite fest- 
gestellt. Die Herzdämpfung nach rechts verlagert. Uber der rechten Lunge eine nach unten zu- 
nehmende Schallabschwächung, über der linken eine Dämpfung, die von Mitte abwärts massiv war. 
Rechts oben rauhes Atmen, unten abgeschwächtes Atmen, links stark abgeschwächtes bzw. auf- 
gehobenes Atmen; keinerlei Geräusche. Pektoralfremitus beiderseits vorhanden. Der Leib zeigte 
eine leichte Spannung, die Leberdämpfung war etwas vergrößert. Die rektal gemessene Temperatur 
bewegte sich um 38°, Der geringe Auswurf enthielt keine Tuberkelbazillen. Der Urin war frei. 

Die Röntgenphotographie zeigte rechts von der dritten Rippe abwärts seitlich eine gleich- 
mäßige Trübung, links vom zweiten Interkostalraum abwärts seitlich dichte rundliche Schatten, 
ebenso neben dem Herzschatten, unten eine gleichmäßige Verdunklung, 

„ Die vorgenommene Punktion der Pleurahöhle ergab rechts wie links trüb seröse, leicht 
hämorrhagische Flüssigkeit hinter einer starken Schwarte besonders links. Das Punktat bot mikro- 
skopisch nichts Charakteristisches. 

Im Verlauf der Behandlung trat sehr bald eine Beteiligung des Bauchfells auf mit schwere: 
Krankheitserscheinungen. Die schon anfänglich bestandene Herzschwäche nahm rasch zu und führte 
nach einer dreiwöchigen Krankheitsdauer zum Tode. Kurz vorher trat positive Diazo reaktion auf. 

Bei der Obduktion zeigte die rechte Lunge starke Verwachsungen mit dem Brustkorb, die 
Pleura war verdickt und gerötet, in dem unteren Teil mit zahllosen Miliartuberkeln bedeckt, des- 
gleichen bestanden starke Verwachsungen mit dem Zwerchfell. Auch auf der Pleura diaphragm. 
bestand eine dichte Aussaat von Tuberkeln. Die Lunge selbst war leicht kollabiert und enthielt 
viel Ödem; nirgendwo konnten tuberkulöse Veränderungen in ihr festgestellt werden. Die linke 
Lunge war so stark mit dem Brustkorb verwachsen, daß die Lösung mittels des Messers erfolgen 
mußte, Die Pleura war enorm verdickt,’ besonders vorn und seitlich unten. Auf dem Durchschnitt 
fanden sich eingebettet in die mehrere Zentisheter dicke Schwarte verkäste Massen, am stärksten 
seitlich und vorn unten, wo sie die Größe eines Hühnereies erreichten; weniger große käsige Ein- 
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lagerungen fanden sich weiter oben seitlich. In der Gegend des medialen Lungenrandes nahe dem 
Herzen lagen ebenfalls starke, dicke, verkäste Knoten, die dem Herzbeutel nach oben hin etwa in 
der Gegend der Umschlagfalte fest auflagen. Desgleichen fanden sich etwas weiter oberhalb einige 
vergrößerte substernale Lymphdrüsen mit miliaren Tuberkeln und beginnender Verkäsung. Die 
Lunge war stark kollabiert, wenig lufthaltig, enthielt viel (dem. Der Prozeß hatte sich beiderseits 
durch das Zwerchfell fortgesetzt und zu einer tuberkulösen Perihepatitis und Perisplenitis und zu 
völliger Verlötung dieser Organe geführt. Die Leber war mit zahllosen Miliartuberkeln und fibrösen 
Belegen bedeckt, die Milz vollkommen verwachsen, so daß sie schwer zu lüsen war. 

Die mikroskopische Untersuchung der substernalen I.ymphdrüsen ergab verkäste Stellen mit 
randständigen Riesenzellen Teile der Lunge, besonders unter der stark veränderten Pleura, die einer 
mikroskopischen Untersuchung unterzogen wurden, waren frei von tuberkulösen Veränderungen, die 
Pleura selbst stark verdickt mit reicher Gefäßneubildung, dazwischen eingelagerte verkäste Partien 
mit Riesenzellen am Rande. Ein sehr interessantes Bild bot die Untersuchung eines Schnittes, der 
durch Pleura, Zwerchfell und Leber gelegt war. Die Pleura zeigte frisches und altes kernarmes 
Granulationsgewebe und verkäste Stellen, im Zwerchfell sah man deutlich das Weiterwachsen des 
tuberkulösen Prozesses. In den Muskelfasern lagen frische tuberkulöse Herde mit Riesenzellen ohne 
Verkäsung, ebenso in den Interstitien und Gefäßspalten. Die verdickte Leberkapsel zeigte frisches | 
Granulationsgewebe mit verkästen Partien. Die Leber selbst war frei von tuberkulösen Veränderungen. 


Zunächst gewinnt der Fall dadurch Interesse, daß die schwere Pleuratuber- 
kulose ohne Beteiligung der Lunge sich entwickelt hat. Sowohl makroskopisch wie 
mikroskopisch konnten in den Lungen tuberkulöse Veränderungen nicht gefunden 
werden. Weitaus interessanter aber ist die Tatsache, daB es hier zu einer käsigen 
Pleuritis gekommen ist in einer Ausdehnung, wie wir es höchstens bei der käsigen 
Pneumonie kennen. Es fanden sich Käseknoten in der verdickten Pleuraschwarte 
von solcher Größe und Ausdehnung, daB die Lunge dadurch völlig in Kollaps- 
zustand versetzt war. 

Wenn ich mit einigen Worten auf die Entstehung einer tuberkulösen Pleuritis 
eingehe, so ist zunächst zu bemerken, daß in der Regel die Pleuritis durch Fort- 
schreiten des tuberkulösen Prozesses der Lunge auf die Pleura oder auf lymphogenem 
oder hämatogenem Wege von der Lunge aus entsteht. Fehlt aber ein primärer 
Herd in der Lunge, so kann von einer tuberkulös erkrankten Drüse an der Lungen- 
wurzel, wie es bei der Bronchialdrüsentuberkulose bekannt ist, die Pleura infiziert 
werden. Manchmal verlöten schon vor der Erweichung die entzündlich geschwollenen 
Drüsen mit der benachbarten Pleura und infizieren diese, wodurch eine Pleuritis 
entsteht. 

Ferner wissen wir, daB der Tuberkelbazillus auch exsudativen Entzündungs- 
prozeB bewirken kann. Die Knötchenbildung kann gegenüber diesen exsudativen 
Entzündungsprozessen ganz in den Hintergrund treten, so daß der Prozeß unter 
dem Bilde einer gewöhnlichen Katarrhalischen, fibrinösen oder eitrigen Exsudation 
beginnt. Später zeigt sich aber auch hier die charakteristisch tuberkulöse Eigen- 
schaft eines solchen Exsudates, indem auch dies verkäst. (Schmaus-Herx- 
heimer.) Bis 
In unserem Falle entstand und entwickelte sich die käsige Pleuritis auf andere 
Weise. Nach dem Obduktionsbefund waren die Lungen und Bronchialdrüsen 
völlig frei von tuberkulösen Veränderungen, dagegen fanden sich verkäste substernaie 
Lymphdrüsen. In der substernalen käsigen Lymphdrüsentuberkulose ist somit, die 
einzige Quelle der schnell fortschreitenden Erkrankung zu suchen. Das Bild der 
dicken Käseknoten erinnert an die substernale Lymphdrüsentuberkulose beim Meer- 
schweinchen, wo die geschwollenen Drüsen perlschnurartig das Mediastinum über- 
lagern und das Tier verendet, bevor noch die Lunge tuberkulöse Veränderungen 
zeigt. Und zwar haben wir uns vorzustellen, daß der Prozeß sich durch Kontakt- 
wachstum weiter ausgebreitet hat, denn bei der Bildung und Ausbreitung der Pleu- 
ritis hat sich der käsige Charakter fortgesetzt. Es sind dicke Käseknoten entstanden 
in auffallend kurzer Zeit, die sich bis in die untersten Teile der Lingula bis zu 
Hühnereigröße entwickelt haben. 

Die frische Perihepatitis und Perisplenitis tubefculosa ist entstanden wohl auf dem 
Wege, wie ihn Burchardt festgestellt hat. Er hat gefunden, daß die Vorbedingung 
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die Läsion des Epithels ist, daß dann eine kleinzellige Infiltration erfolgt, die sich 
durch Muskelinterstitien und Subserosa fortpflanzt, ohne daß die Lymphgefäße dabei 
beteiligt sind (Mohr-Stähelin II, S. 690). Der mikroskopische Befund zeigt aller- 
dings auch frische tuberkulöse Entzündungserscheinungen in den ‘GefaBspalten, was 
nicht gegen die Annahme spricht, denn es kann natürlich nach Entstehung der Peri- 
hepatitis auch jetzt die Entzündung entlang der Lymphgefäße erfolgen, also auf dem 
Wege, wie er für die sekundäre Pleuritis der übliche ist. 

Über das weitere Schicksal derartiger Käseknoten ist uns bekannt, daß sich 
gern eine Erweichung und Verflüssigung der verkästen Massen einstellt, hesonders 
bei den progredienten Formen mit immer mehr um sich greifender und ausgedehnter 
Verkäsung.- Kleine käsige Herde aber können nach Absterben der Bazillen zur 
Resorption kommen und dann Bindegewebe an die Stelle treten. Schließlich, bleibt 
der Käse unresorbiert liegen, so kann Kalkeinlagerung in ihm auftreten, während 
von der Umgebung eine bindegewebige Kapsel um ihn gebildet wird. Allerdings. 
müssen wir annehmen, daß bei der Neigung zur Verkalkung eine gewisse Disposition 
vorliegen muß, damit die im Organismus kreisenden Kalksalze zur Ablagerung kommen. 

Partielle Verkalkungen von Pleuraschwarten werden nicht allzu selten beob- 
achtet. Doch solche von flächenhafter Ausdehnung, daB förmlich die ganze Pleura 
mit knochenähnlichen Gebilden austapeziert ist, scheinen zu den größten Seltenheiten 
zu gehören. Über einen solchen hier beoachteten Fall möchte ich nun berichten. 


(J.-Nr. 992/11 H. D. 


43jähriger Mann, der vor 14 Jahren eine linksseitige Pleuritis exsudativa gut überstanden 
hatte und danach wieder vollauf arbeitsfähig war. Vor einem halben Jahre eine Hämoptoe, seitdem 
Mattigkeit und Husten. Das Körpergewicht nahm stetig ab, und es trat allmählich Kurzatmigkeit 
ein. Bei der Aufnahme ergab sich ein sehr reduzierter Allgemeinzustand, die linke Brustseite blieb 
bei der Atmung völlig zurück. : Die Herzdämpfung zeigte eine starke Verziehung nach links. Der 
Puls beschleunigt, 120 in der Minute. Über der Lunge rechts Schallabschwächung und links , 


Dämpfung. Uber der rechten Lunge rauhes Atmen mit spärlichen Geräuschen bis zweite Rippe, !' 


etwas Giemen bis Mitte, über der linken Lunge abgeschwächtes Atmen, über Clavikula Bronchial- 
atmen, nach unten zunehmend stark abgeschwächtes Atmen und feine, ziemlich dichte knisternde 
und reibende Geräusche. Die Bauchorgane zeigten außer einer leichten Vergrößerung der Leber- 
dampfung nichts Besonderes. Im Urin geringe Mengen Albumen, im Sediment hyaline Zylinder 
und einige Leukozyten. Der ziemlich reichliche eitrig geballte Auswurf enthielt zahlreiche Tuberkel- 
bazillen. Temperatur zwischen 37,5 und 38,5%. Bei der Röntgendurchleuchtung zeigte sich die 
rechte Spitze verdunkelt, auf der linken Seite massive Verdunklung mit oben talergroßer Aufhellung. 
Durch die Behandlung trat bald eine Besserung ein, der Patient wurde fieber- und beschwerdefrei. 
Doch bereits nach 2 Monaten stellte sich wieder erhöhte Temperatur ein und nach weiteren 
4 Wochen trat plötzlich stinkender Auswurf von bräunlicher Farbe auf. Der klinische wie röntgeno- 
logische Befund sprach für das Vorhandensein eines linksseitigen Empyems. Es wurde links seitlich 
hinten eine Rippenresektion gemacht, und reichlich stinkender, schmutzig rotbrauner Eiter nebst 
altem Blutgerinsel entleerte sich nach Eröffnung der Pleurahöhle. Im weiteren Verlaufe kehrte dic 
Temperatur zur Norm zurück, das Befinden blieb gut, bei dem täglichen Verbandwechsel zeigte 
sich stets eine ziemlich starke Eiterabsonderung. Am 2. I. wurde mit dem Eiter beim Verband- 
wechsel ein 6 cm langes, an dem einen Ende korallenartig gebildetes Knochenstück entleert. Bei 
der Sondierung der Empyemhöhle fühlte man mit der Sonde an der Innenseite der vorderen 
Thoraxwand und unterhalb der Operationswunde in der Empyemhöhle rauhen Knochen in größerer 
Ausdehnung unter starker Empfindlichkeit. Man nahm an, daß es sich um einen Rippensequester 
handelt und das Empyem durch eine Rippenkaries entstanden sei. !) 

Bei gleichbleibendem guth Allgemeinbefinden mußte 2 Monate später in der vorderen 
Axillarlinie tiefer als die hintere Öffnung .nochmals ein Rippenstück reseziert werden, um durch 
eine neue Öffnung dem nach hinten schlecht abfließenden Eiter besseren Abfluß zu verschaffen. 
Der Eiter war stets noch sehr stark fötide, eine Verkleinerung der Empyemhohle ließ sich noch 
nicht feststellen. 

Zunächst bot der weitere Krankheitsverlauf nichts Besonderes, doch nach 4 Wochen setzte 
plötzlich hochgradige Atemnot ein, die Herztätigkeit wurde unregelmäßig, es trat positive Diazo- 
reaktion auf. Der aus der Empyemhöhle abfließende Eiter roch stark fötide, die Wundränder 
zeigten blaurote Verfarbung. Unter zunehmender Atemnot und Herzschwäche trat nach 4 Tagen 
der Tod ein. 


1) Bei Abschluß der Arbeit fand ich im Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte Nr. 13, 
1919 in der Arbeit: „Über das manifeste und latente chronische Pleuraempyem“ von R. Schweizer 
einen ähnlichen Fall beschrieben. 
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Bei dem schlechten Verlauf mußte man nun von der Annahme, daß es sich um ein Empyem 
handelte, abkommen und vielmehr mit der Möglichkeit rechnen, daß hier ein partieller Pyopneumo- 
thorax vorlag. 

Die vorgenommene Obduktion brachte einen hochinteressanten, zum Teil überraschenden 
Befund. 

Sämtliche Rippenknorpel zeigten Verknöcherung, die rechte Lunge überragte die Mittellinie 
und war an der Spitze sowie unten an der Grenze mit der Brustwand bzw. dem Zwerchfell ver- 
wachsen. Auf dem Durchschnitt zeigte der Oberlappen mehrere kleine Tuberkelknötchen, die 
Pleura des Unterlappens war verdickt. 

Die linke Lunge war am Sternum und der Knorpelknochengrenze der Rippen so fest ver- 
' wachsen, daß sie nur mit dem Messer getrennt werden konnte. Nach der Lösung gelangte man 
in die Empyemhöhle, in der zahlreiche Knochenstückchen gefühlt werden konnten. Um diesen 
eigenartigen Befund einer genaueren Beobachtung unterziehen zu können, wurde die ganze linke 
Thoraxhälfte mit den Rippen und den einliegenden Brustorganen herausgenommen. ES zeigte sich, 
daß die linke Lunge stark kollabiert war, in der Spitze fand sich eine kleine Kaverne mit eitrigem 
Inhalt, in den unteren Partien war noch lufthaltiges Gewebe. Die Pleura pulmonalis war stark 
schwartig verdickt, zeigte besonders an der Spitze bis zu dreimarkstückgroße knöcherne Ein- 
lagerungen; auch hinten unten neben deı Wirbelsäule waren zahlreiche kleifere Knochenauf- 
lagerungen. Die Pleura costalis war ebenfalls stark verdickt, fast in der ganzen Ausdehnung mit 
knöchernen Auflagerungen austapeziert, besonders dicht unten und neben der Wirbelsäule. In der 
Pleurahöhle fanden sich noch wenig Eiter und zahlreiche kleine Knochenstückchen. 

Das Herz war groß und schlaff, die Kranzarterien sehr starrwandig, in der Coronaria anterior 
lagen Kalkplatten, ebenso fanden sich harte Kalkablagerungen an der Abgangsstelle aus der Aorta. 


Es handelte sich somit um eine doppelseitige Oberlappentuberkulose und 
Empyem mit knochenartigen Ablagerungen in der Pleurahöhle Eine Perforations- 
öffnung in der Lunge konnte nicht gefunden werden. 

Die bei der Obduktion zahlreich vorgefundenen Knochenstückchen erwiesen 
sich bei genauer Untersuchung als reiner Kalk; sie hatten die verschiedensten Formen, 
meist kleine platte korallenartige Gebilde. Ein in der dicken Schwarte eingelagertes 
Stück wurde zunächst entkalkf, und die angefertigten mikroskopischen Schnitte 
zeigten keine Knochenzellen, sondern lediglich altes kernarmes Bindegewebe. 

Für die Entstehung derartiger Kalkablagerungen kommen mehrere Wege in 
Betracht. In der Pathogenese der Tuberkel ist mit der Verkäsung das End- 
stadium noch nicht erreicht. Es können die verkästen Herde bindegewebig, um- 
gewandelt werden und Kalksalze in ihnen abgelagert werden. Diese verkalkten Herde 
bilden dann vollkommen feste Gebilde (Lubarsch). 

Nehmen wir diesen Werdegang für unseren Fall an, dann müßte man sich 
vorstellen, daB bei der vor 14 Tagen aufgetretenen Pleuritis es sich um eine Tuber- 
kulose der Pleura gehandelt hat. Die ganze Pleura war mit miliaren Tuberkeln 
übersät, und diese haben einen exsudativen Entzündungsprozeß bewirkt mit serösem 
Exsudat, das durch einfache Resorption allmählich verschwunden ist, während die 
Tuberkelknötchen die angegebene Veränderung erfahren haben. Im langen Ver- 
laufe hat sich eine Schwarte gebildet und in die verkästen Partien haben sich Kalk- 
salze abgelagert. Bei diesem Vorgange braucht das Exsudat keine wesentliche Rolle 
zu spielen. . 

Ein anderer Weg besteht in der Verkalkung des Exsudates, denn es ist eine 
bekannte Tatsache, daß gewisse Eiweißsubstanzen eine besondere Affinität zu Kalk- 
salzen besitzen und daher solche leicht in sich aufspeichern. Hier sınd vor allem die 
Produkte der Fibringerinnung zu nennen, alte Prozesse, bei denen die Fibrinausschei- 
dung eine wichtige Rolle spielt, gehören hierher, wie fibröse Exsudate, eingedickte, 
käsige Exsudate (Schmaus-Herxheimer). So erfolgt bei der serofibrinösen Form 
der Pleuritis die Heilung durch bindegewebige Organisation des Exsudates. Bei 
der Verklebung der Costal- und Lungenpleura kommt es zu ausgedehnten flächen- 
haften Verwachsungen. Solche bindegewebige Schwarten, die an Stelle alter Exsu- 
date getreten sind, sowie bindegewebige Produkte chronischer Entzündungsprozesse 
überhaupt haben ja starke Neigung zur Kalkimprägnation. 

Schließlich ist bekannt, daß auch eitrige Exsudate Neigung zur Kalkablagerung 
haben. Ist die Eitermasse eine beträchtliche, so reicht wohl die Bindegewebswuche- 
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rung oft nur aus, um den Herd einzukapseln, mit fibrösem Gewebe zu umgeben 
Der Eiter dickt ein und bleibt dann als käseähnliche Masse liegen, die später 
allmählich in Verkalkung übergeht. 

In unserem Falle bestand eine lebhafte Disposition für Kalkablagerung. Denn 
wir sahen, daß bei dem verhältnismäßig noch jugendlichen Mann bereits ausgedehnte 
Verknöcherung der Rippenknorpel wie auch Kalkablagerungen in den Conorar- 
arterien bestanden haben. Wenn wir dieser Disposition eine ätiologische Bedeutung 
für die Ablagerung der Kalksalze in der Pleurahöhle beimessen, so wird es ver- 
ständlich, daß sich im Verlauf einer derartig chronischen tuberkulðsen Pleuritis mit 
Schwartenbildung so enorme flachenhafte Kalkablagerungen bilden konnten. Weiter- 
hin erwähnten wir schon oben, daß lang bestehende seröse eiweißhaltige Exsudate 
Affinität zu Kalksalzen besitzen, so daß wir also drei ursächliche Momente für die 
Entstehung unseres Krankheitsbildes anführen können, nämlich die Disposition zur Ver- 
kalkung, die chronische Schwartenbildung und das über 14 Jahre bestehende Exsudat. 

Vielleicht ist auch die Möglichkeit von Bedeutung, daß sich schon frühzeitig 
das Exsudat in ein eitriges umgewandelt hat. Bei der Resorption solcher eitriger, 
nicht infektiöser Exsudate pflegen besonders lebhafte Granulationsbildungen an den 
serösen Häuten aufzutreten. Die Folge davon ist die Bildung sehr dicker, nicht 
selten später verkalkender Schwarten, 
| Was den Charakter der Empyemflüssigkeit anbelangt, so haben wir es mit 
einer Mischinfektion zu tun nach Durchbruch von Pleura oder Lunge aus. Für die 
Entstehung der Kalkablagerung hat diese Mischinfektion keine Bedeutung, sie ist 
erst in letzter Zeit entstanden. Wohl aber können wir annehmen, daß durch die 
jauchige Infektion des Empyems eine Einschmelzung des Schwartengewebes erfolgte 
und dadurch die in die Schwarte eingelagerten Kalkstücke frei wurden. So erklärt 
sich der Befund bei der Obduktion, der eine große Anzahl freiliegender, korallen- 
artig gebildeter Kalkstückchen zeigte. 

In beiden Fällen zeigt sich uns das gemeinsame Bild, wie im Anschluß an 
eine exsudative Pleuritis sich eine bindegewebige eitrig-käsige Pleuratuberkulose ent- 
wickelt hat. Die Größe der Ausdehnung und der schlechte Verlauf zeigen die Bös- 
artigkeit des käsigen Charakters an. Im ersten Falle reichte die Schwartenbildung zur 
Abkapselung der Käsemassen nicht aus, so daß der Prozeß unaufhaltsam weiterschreiten 
konnte. Der zweite Fall zeigte in der Verkalkung einen gewissen Heilungsvorgang. 


IV. 
Herzklappenfehler und Lungentuberkulose. 


(Aus dem Städtischen Tuberkulosekrankenhaus Heilstätte Heidehaus b. Hannover, 
Direktor: Dr. O. Ziegler.) | 


Von 


Dr. Frank Kellner, Assistenzarzt. 


=»77Jeitdem Rokitansky im Jahre 1864 die Hypothese von dem Ausschlie- 

xl Bungsverhältnis von Lungentuberkulose und Herzklappenfehler aufstellte, 

sind die Ansichten über das Verhältnis beider Krankheiten zueinander 

stets sehr auseinandergegangen. Auch heute noch bestehen über diese 

Frage Unklarheiten und Meinungsverschiedenheiten. Wenn man auch im allgemeinen 

auf dem Standpunkt steht, daß ein bestehender Klappenfehler der Mitralis das 
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Auftreten einer Lungentuberkulose unmöglich macht, so ist es andererseits erwiesen — 
‘Frommolt wies 1875 als erster darauf hin —, daß doch in einzelnen Fällen beide 
Krankheiten miteinander kombiniert vorkommen, und daß sich eine Lungentuber- 
kulose bei bereits bestehender Erkrankung des Mitralostiums entwickeln kann. Es 
erscheint mir daher interessant und lehrreich, die gegenseitigen Beziehungen einer 
nochmaligen Prüfung zu unterziehen und an Hand eines großen Krankenmatenals 
zu untersuchen. | 


Schon von Rokitansky wurden die veränderten Durchblutungsverhältnisse 
der Lunge bei Mitralfehlern, und zwar die durch diesen Klappenfehler bedingte 
Hyperämie der Lungen als das ursächliche Agens für das Ausbleiben der Lungen- 
tuberkulose angesehen. Zwecks Prüfung der ganzen Frage erscheint es mir daher 
notwendig, hier zunächst die normalen Zirkulationsverhältnisse der Lunge kurz zu 
beleuchten. Bekanntlich muß man bei den die Lunge durchziehenden Gefäßen ° 
zwischen zwei Systemen, dem pulmonalen Kreislauf, der dem Gasaustausch dient, 
und dem von der Aorta ausgehenden Gefäßsystem, dem die eigentliche Blutver- 
sorgung des Lungengewebes obliegt, den Vasa bronchiales, unterscheiden. Die dem 
ersten System angehörenden Äste der A. pulmonalis begleiten die Verzweigungen 
der Bronchien und bilden rund um jede Alveole einen Arterienkreis; von diesen 
Ringgefäßen entspringt ein äußerst dichtes Kapillarnetz, das dem Blut Gelegenheit 
gibt, aus der Luft der Alveolen Sauerstoff zu absorbieren. Aus diesem Kapillar- 
netz entwickeln sich die Pulmonalvenen. — Die zu dem zweiten System gehörenden 
Aa. bronchiales dringen in den Hilus jeder Lunge ein und verteilen sich in den 
Wänden des Bronchialbaumes, in den bronchialen Lymphdrüsen, in den inter- 
lobulären Septen und in der Pleura. In den peripheren Abteilungen des Bronchial- 
baumes finden sich zahlreiche Anastomosen der Aa. bronchiales mit den Endästen 
der Aa. pulmonales, und ein Teil des von den Aa. bronchiales zugeführten Blutes 
geht in die v. pulmonales über. Es bestehen also — wenn es sich auch um zwei 
verschiedene Systeme handelt — doch recht innige Beziehungen zwischen beiden. 


Wenn wir nun zu unserem eigentlichen Thema zurückkommen, so muß gesagt 
werden, daß es als feststehende Erfahrungstatsache gilt, daß infolge der Hyperämie 
` im kleinen Kreislauf bei Mitralfehlern im allgemeinen eine geringere Disposition für 
Lungentuberkulose besteht. Auch experimentell ist dieses von Tiegel nachgewiesen 
worden, und zwar folgendermaßen: Kaninchen und Hunde wurden durch intravenöse 
Injektion einer zu feiner Emulsion verriebenen Tuberkelbazillen-Reinkultur von Typus 
humanus infiziert. Nach 2 bis 3 Monaten wurde dann die eine Lunge durch An- 
legung von Silberdrahtligaturen um die Lungenvenen gestaut, nach weiteren 2 bis 
4 Monaten wurden die Tiere getötet. Das Resultat war ein deutliches Zurückbleiben 
der Entwicklung und Ausbreitung der Tuberkulose in der betreffenden Lunge. 
Während es in der ungestauten Lunge zu ausgedehnten Verkäsungen kam, be- 
schränkte sich der Prozeß in der gestauten Lunge auf weniger zahlreiche, kleinere, 
gegen das Lungengewebe schärfer abgegrenzte Herde, die durchweg geringere Tendenz 
zur Verkäsung zeigten. Ob die durch die Stauung hervorgerufene Bindegewebs- 
anregung, oder ob chemische Vorgänge (z. B. nach Meisenburg der vermehrte 
Alkaligehalt des Blutes) die Ursache für die günstige Beeinflussung der Tuberkulose 
in der gestauten Lunge sind, steht dahin. 


Wenn es feststeht, daB Hyperämie der Lungen die Ausbreitung einer Tuber- 
kulose hindert, so erscheint es andererseits wahrscheinlich, daß Anämie derselben 
das Gegenteil hervorruft. Bei dem als asthenisch oder phthisisch bezeichneten 
Konstitutionstypus, der übrigens auch von Rokitansky zuerst beschrieben worden 
ist, und der bekanntlich durch die Kleinheit und geringe Leistungsfähigkeit des 
Herzens, die abnorme Enge der großen Blutgefäße, der Aorta und namentlich der 
A. pulmonalis (Lebert, Beneke) charakterisiert ist, dürfte es wohl mit ziemlicher 
Sicherheit anzunehmen sein, daß durch diese Angustie der Gefäße auch die Blut- 


BD. 5), HEFT 1. HERZKLAPPENFEHLER UND LUNGENTUBERKULOSE. 35 


versorgung der Lunge leidet und daß gerade dadurch die schnelle Sens der 
Lungentuberkulose begiinstigt wird. 

Wenn wir nun auf Grund dieser Erwigungen und unter Bedicksichuvane der 
Tatsache, daß Hyperämie der Lungen die Entwicklung der Tuberkulose hindert, 
Anämie aber die Ausbreitung einer solchen begünstigt, die Zirkulationsverhältnisse 
bei den einzelnen Herzklappenfehlern beleuchten, so ergibt sich folgendes: 

Wird die Mitralklappe insuffizient, so tritt in der Systole durch das 
Rückfließen des Blutes eine Dilatation des linken Vorhofs ein. Bei der Diastole 
muß der linke Ventrikel die vermehrte Blutmenge aufnehmen und dilatiert; die 
weitere Folge ist bekanntlich die Hypertrophie des linken Ventrikels. Erweitert 
sich der linke Vorhof nicht völlig der vermehrten Füllung entsprechend, so kommt 
es zu einer Rückstauung des Blutes in die Pulmonalvenen. Ist die Kraft des 
rechten Ventrikels erhalten, so hypertrophiert er infolge der erhöhten Anforderungen; 
in der Lunge strömt dann das Blut mit absolut höherem Druck, was sich klinisch 
durch Akzentuation des zweiten Pulmonaltones kund tut. 

Es gibt nun aber auch Fälle — Moritz hat darauf hingewiesen —, in denen 
sich der Ausgleich lediglich zwischen der linken Kammer und dem linken Vorhof 
abspielt. Es handelt sich dabei um die leichteren Formen, bei denen die Menge 
des zurückströmenden Blutes nicht so groß ist und bei denen sich der Vorhof in 
seiner Systole vollkommen entleert und in seiner Diastole so gut erweitert, daß 
der Druck in ihm nicht wächst; es pendelt dann gewissermaßen eine Blutmenge 
bestimmter Größe zwischen dem linken Vorhof und der linken Herzkammer hin 
und her. Darüber hinaus ist es theoretisch denkbar, daß, wenn der Dilatation des 
linken Vorhofs kein Widerstand entgegentritt und sie sich sehr schnell entwickelt, 
der erweiterte lihke Vorhof ein vergrößertes Fassungsvermögen haben wird; entleert 
-er sich bei jeder Systole vollkommen, so könnte bei seiner Diastole sogar eine 
relative Anämie der Lungen bewirkt werden. Jedenfalls bleibt in gewissen Fällen 
von Mitralinsuffizienz die Hyperämie der Lungen aus, was sich im Fehlen der 
Betonung des zweiten Pulmonaltones kund tut, und dann steht der Lokalisation 
und Ausbreitung eines tuberkulösen Prozesses nichts im Wege. 

Abgesehen davon treten nicht allzu selten im Verlauf von Klappenerkran- 
kungen Perioden auf, in denen die Stauungserscheinungen durch gute Kompensation 
des Herzens völlig zum Schwinden gebracht werden, so daß sich in dieser Zeit eben- 
falls sehr wohl eine Zuberkulose in den Lungen ausbreiten kann. Je länger dieser 
Zustand der Kompensation anhält, desto eher ist die Möglichkeit der Ausbreitung 
einer tuberkulösen Erkrankung gegeben. 

Die klinische Erfahrung gibt diesen theoretischen Überlegungen Recht. 
Meisenburg legte im Jahre 1902 in einer Zusammenstellung der Fälle von Lungen- 
tuberkulose mit gleichzeitigem Herzklappenfehler aus der Leipziger Klinik dar, daß 
von allen Herzklappenfehlern bei weitem am häufigsten die reine Mitralinsuffizienz 
mit Lungenschwindsucht kombiniert sei; dieses ist allerdings zum Teil darauf zurück- 
zuführen, daß die Insuffizienz der Mitralis ja überhaupt die häufigste Herzklappen- 
erkrankung ist. Auch nach unserer Erfahrung tritt von allen chronischen Herz- 
klappenveränderungen die Mitralinsuffizienz relativ am häufigsten zusammen mit 
Phthise auf, litten doch von den 31 Fällen von Lungentuberkulose mit Herzklappen- 
fehlern, die zu beobachten wir Gelegenheit hatten, nicht weniger als 20 an diesem 
Herzfehler. 

Bei der Mitralstenose kommt es wohl in jedem Fall zu einer Hyperämie 
der Lungen, und man kann daher theoretisch kaum das Auftreten der Schwind- 
sucht bei gleichzeitigem Bestehen dieses Klappenfehlers so zu erklären suchen, wie 
es oben bei der Insuffizienz der Mitralis geschah. Allerdings steht zu bedenken, 
daß bei Mitralstenose die Durchblutung im großen Kreislauf und damit auch in 
dem durch die Aa. bronchiales versorgten Lungengewebe eine geringere sein kann. 
In diesem Fall kann trotz des Bestchens einer Mitralstenose die Hyperämie aus- 
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bleiben und dann die Möglichkeit einer tuberkulösen Ausbreitung in der Lunge 
gegeben sein. Die Ansichten der Autoren über das gleichzeitige Bestehen von 
Mitralstenose und Lungentuberkulose sind recht auseinandergehende. Während 


Traube (1864) das Vorkommen von Lungenschwindsucht bei Mitralstenose ver- | 


neinte, fand Potain (1892) unter 55 Mitralstenosen nicht weniger als ọ Fälle von 
gleichzeitiger Lungentuberkulose (!); v. Weismayr veröffentlichte im Jahre 1896 6 weitere 
Fälle, und Fränkel beobachtete zweimal hochgradige Mitralstenose bei Patienten, 
bei denen sich eine ausgedehnte Lungentuberkulose erst im weiteren Verlauf des Herz- 
klappenfehlers entwickelte. Meisenburg wies darauf hin, daß Mitralstenose mit 
und ohne Insuffizienz außerordentlich selten mit Lungentuberkulose kombiniert ist, 
und er selbst fand unter seinen Fällen keinen einzigen Patienten, bei dem die 


_ Mitralstenose (mit oder ohne Insuffizienz) als primäre Erkrankung bestand. C. Fischer 


sprach die Meinung aus, daß man die Mitralstenose nur deswegen so selten mit 
Phthise kombiniert sähe, weil diese schwere Erkrankung dem befallenen Individium 
kaum mehr Zeit zur Entwickelung der Lungentuberkulose lasse, sondern am meisten 
von allen Herzfehlern das Leben bedrohe; auch Montenegro, der unter 300 
Mitralstenosen keinen Fall von Lungentuberkulose beobachten konnte, wies auf die 
große Seltenheit der Kombination von Mitralstenose mit Lungenschwindsucht hin. 
Kraus hob 1906 (einem Sitzungsbericht zufolge) hervor, daß, wenn bei Mitral- 
stenose die Tuberkulose fortschreite, das betreffende Vitium nicht sehr stark ent- 
wickelt sei, meist handele es sich um geschwächte Individuen. Was nun die bei 
uns beobachteten Mitralstenosen mit gleichzeitiger Lungentuberkulose anlangt, so 
fanden wir unter den 31 Fällen 2 mit reiner Mitralstenose und 4 mit gleich- 
zeitiger Insuffizienz der Mitralis. 

Es dürfte also als feststehende Tatsache anzusehen sein, daß zwar die Stenose 
der Mitralis ganz außerordentlich selten mit Lungentuberkulose kombiniert ist, jeden- 
falls sehr viel seltener als die Mitralinsuffizienz, daß sie aber gelegentlich doch, und 
zwar auch als primäre Erkrankung, vorkommt, besonders wenn gleichzeitig eine 
Insuffizienz besteht. | 

Bei der Aortenstenose wird in verstärktem Maße als vielleicht bei der 
Mitralstenose eine mangelhafte Füllung des peripheren Gefäßsystems und damit 
eine schlechte Durchblutung des Lungengewebes erfolgen. Ob aber überhaupt und 
inwieweit die Blutversorgung durch die Aa. bronchiales auf den etwaigen tuber- 
kulösen Prozeß von Einfluß ist, steht dahin. 

Die Aorteninsuffizienz hat auf: die Durchblutungsverhältnisse der Lunge 
keinen EinfluB, und es gewinnt damit die von Traube aufgestellte Lehre, daß 
dieser Herzklappenfehler relativ am häufigsten in Verbindung mit vorgeschrittener 
Phthise vorkomme, an Wahrscheinlichkeit. Auch Frommolt sprach die Ansicht 
aus, daB Erkrankungen der Aortenklappen etwas häufiger als die der Mitralis auf- 
träten, während v. Weismayr der Ansicht war, daß sich die beiden Ostien des 
linken Herzens der Lungentuberkulose gegenüber gleich verhielten; Meisenburg 
fand unter seinen 53 Fällen 8 mit reinen Aortenfehlern (gegenüber 34 mit Mitral- 
insuffizienz und 5 .mit Mitralstenose mit und ohne Insuffizienz), während von den 
von uns beobachteten 31 Patienten 3 an Aorteninsuffizienz und keiner an Aorten- 
stenose litt. Wenn trotz der theoretischen Möglichkeit des gleichzeitigen Vorkommens 
von Tuberkulose mit Aortenfehlern die beiden Erkrankungen doch so verhältnis- 
mäßig selten miteinander kombiniert sind, so kann die Erklärung hierfür vielleicht 
darin gesucht werden, daß die meisten reinen Aortenfehler erst nach dem 30. Lebens- 
jahr aufzutreten pflegen, während die Lungentuberkulose in den meisten Fällen 
schon im 20. bis 30. Jahre zum Ausbruch kommt. (Meisenburg.) 

Wenn wir uns fragen, wie sich die Kombination von Mitral- und 
Aortenfehlern dem Auftreten einer Phthisis pulmonum gegenüber verhalten wird, 
so erscheint es sehr wohl möglich, daß sich eine Tuberkulose entwickelt, falls es 
sich bei der Mitralis um eine leichte Insuffizienz handelt; im Lungenkreislauf braucht 
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dann ja unter Umständen keine Hyperämie zu bestehen, und die Blutversorgung 
der Lungen durch die Aa. bronchiales kann vielleicht sogar, wenn es sich um eine 
Aortenstenose handelt, eine relativ schlechte sein. Andererseits wird sich bei anderer 
Kombination oft eine Hyperämie der Lungen entwickeln, jedenfalls erscheint es 
recht schwer, bei kombinierten Herzklappenfehlern Genaueres über die Durch- 
blutungsverhältnisse der Lunge auszusagen. Tatsache ist, daß sich Lungentuber- 
kulose nur ganz außerordentlich selten mit kombinierten Herzklappenfehlern zusammen 
vorfindet; darin stimmen fast alle Autoren, die sich mit der Frage beschäftigt haben 
(Frommolt, v. Weismayr, Meisenburg) überein, und auch unsere Erfahrungen 
bestätigen diese Regel, fanden sich doch unter unseren 31 Patienten nur 2 der- | 
artige Fälle (Meisenburg fand unter 53 gleichfalls nur 2). Sichere Fälle von 
kombinierten Herzklappenfehlern zusammen mit Lungentuberkulose sind auch sonst 
noch in der Literatur veröffentlicht worden; so publizierte Boltz einen Fall von 
Mitralstenose und Aorteninsuffizienz mit gleichzeitiger friseher Tuberkelaussaat in 
den Lungen (trotz hochgradiger Stauung!) und Muzelier einen ähnlichen Fall, bei 
dem sich im Anschluß an eine Gravidität eine progrediente Lungenphthise mit 
Kavernenbildung entwickelt hatte. 


Selbstverständlich sind die Störungen der Lungendurchblutung am schwersten 
bei der Pulmonalstenose. Besteht die oben geäußerte Ansicht, daß Anämie der 
Lungen das Fortschreiten der Tuberkulose begünstigt, zu Recht, dann müßte sich 
die Pulmonalstenose häufig mit Phthisis pulmonum kombiniert finden, da durch die 
Verengerung der Pulmonalklappe die Blutzufuhr zu den Lungen vermindert wird 
und der Fehler zudem meist in frühester Jugend vorkommt. In der Tat kommt 
es bekanntlich (Traube und Lebert wiesen als erste darauf hin) in 50 und mehr 
Prozent der Fälle zu einer Kombination der Pulmonalstenose mit Lungentuber- 
kulose. Es ist zwar auch darauf hingewiesen worden, daß man für das häufige 
Auftreten dieser Kombination nicht unbedingt die Kreislaufstörung der Lunge an- 
zuschuldigen brauche; fasse man die Pulmonalstenose als Mißbildung und damit als 
Zeichen einer allgemeinen körperlichen Minderwertigkelt auf, dann liege der Verdacht 
nahe, daß ein Individuum, das mit Pulmonalstenose behaftet ist, der obligaten tuber- 
kulösen Infektion unseres Kulturlebens einen geringeren Widerstand entgegen zu . 
setzen habe und aus diesem Grunde so leicht und oft an Tuberkulose erkranke 
(C. Fischer). Man wird dieser Überlegung zwar Rechnung tragen müssen, trotzdem 
widerlegt sie nicht die oben dargelegten theoretischen Erwägungen; wir werden 
wohl annehmen können, daß beide Faktoren, die schlechte Durchblutung wie auch 
die allgemeine Minderwertigkeit der Lungen, bei der Pulmonalstenose das häufige 
Auftreten der Tuberkulose verursachen. 


Schließlich sei noch kurz die Tricuspidalinsuffizienz erwähnt, die aller- 
dings nur sehr selten allein auftritt und meist eine relative ist. Bei ihr strömt’ bei 
der Kammersystole ein Teil des Blutes in den rechten Vorhof zurück; die A. pul- 
monalis wird daher schlechter mit Blut versorgt, also ist aych in diesem Falle das 
Auftreten einer Lungentuberkulose sehr wohl denkbar. — | 


Es erscheint mir interessant, im Anschluß hieran nun noch die Gesamtzahlen der 
sich bei Lungentuberkulose findenden Herzklappenfehler kurz zu besprechen. Man muß 
hierbei zwischen den klinischen Beobachtungen und den bei Sektionen gewonnenen 
Resultaten unterscheiden. Schon 1889 legte v. Kryger dar, daß seiner Ansicht 
nach das Hinzutreten einer Tuberkulose zu einem bereits bestehenden Herzklappen- 
fehler selten sei, daB er jedoch bei Sektionen in zahlreichen Fällen und zumal bei 
Aortenfehlern Zeichen einer ausgeheilten oder zum Stillstand gekommenen Spitzen- 
tuberkulose gefunden habe. Was, zunächst die bei Obduktionen gefundenen Zahlen 
anlangt, so fanden 
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der Tuberkulösen Herzklappenfehler; W. Neumann stellte unter den im Wiener 
Pathologischen Institut im Jahre 1912 zur Sektion gelangten 120 Mitralfehlern 
(Insuffizienzen und Stenosen) 5,8°/, mit offener und 13,3 °/, mit schwielig aus- 
geheilter Lungentuberkulose fest (während sich unter dem gesamten Obduktions- 
material von 1767 Fällen 22,2 °/, mit offener und 14,6°/, mit schwielig ausgeheilter 
Lungentuberkulose fanden). Die statistischen Erhebungen dieser Frage, die aus 
klinischer Beobachtung gewonnen wurden, zeitigten bedeutend kleinere Zahlen. So 
fanden sich: 


In Turbans Krankenmaterial 1,9 °/, ( 8 von 408), 
„ Meisenburgs $„ 1,14 °/, (53 » 4649), 
„ der Heilstätte Planegg bei München 0,98°/, (8 „ 812), 
» Ve Krygers Krankenmaterial 0,9 ja (TO 4 1099), 
„ der Baseler Heilstätte in Davos 0,87 °% (9 „ 1030), 
„ der Züricher Heilstätte in Wald 0,79%, (4 + 506) 


Bei uns wurden bei einer Gesamtzahl von rund 13000 Schwindsüchtigen der ver- 
schiedensten Grade 31 Fälle von gleichzeitigem Herzklappenfehler gefunden, es 
litten also nur 0,25 °/, der Fälle an der Kombination von Vitium cordis und Phthisis 
pulmonum. Bei Durchsicht des mir zur Verfügung gestellten Krankenmaterials von 
Herrn Dr. Ziegler fand ich (bei einer Gesamtzahl von 6000 a unter 
2800 Tuberkulösen ı2 Herzfehler, also 0,42 °/,. 

Die Differenzen in der Höhe der von den einzelnen Anstalten N Autoren 
angegebenen Prozentzahlen glaubte C. Fischer darauf zurückführen zu müssen, daß 
sowohl die Zahlen von Lungentuberkulose wie auch die von den Herzveränderungen 
nach Polyarthritis rheumatica nach Material und Gegend häufig Schwankungen aus- 
gesetzt sind. Diese Tatsache dürfte um so mehr zu berücksichtigen sein, als die 
oben angeführten Statistiken vielfach auf Grund von verhältnismäßig nur kleinem 
Material gefunden wurden. Jedenfalls steht unbedingt fest, daß die Kombination 
von Herzklappenfehier und Lungentuberkulose ganz außerordentlich selten ist und 
‚sich nur in etwa !/,°/, aller Tuberkulösen findet. — | 

Ich komme nunmehr zu der weiteren interessanten Frage, die sich uns bei 
der Betrachtung der Beziehungen zwischen den beiden Erkrankungen aufdrängt, 
nämlich zu der Frage, ob eine Lungentuberkulose, wenn sie einmal trotz eines 
bestehenden Herzklappenfehlers aufgetreten ist, eine verstärkte Neigung zur Aus- 
heilung zeigt, und fernerhin, ob und wie sich Phthise und Vitium überhaupt gegen- 
seitig beeinflussen. Die theoretische Seite der Frage ist ja ohne weiteres klar, denn 
nach den obigen Auseinandersetzungen muß angenommen werden, daß, wenn sich trotz 
eines Mitralfehlers eine Tuberkulose in den Lungen lokalisiert hat, eine günstige 
Beeinflussung der Lungenerkrankung zu erwarten ist, falls es zu einer Hyperämie 
im kleinen Kreislauf kommt. In der Tat wies z. B. v. Weismayr darauf hin, daß 
bei 3 (von seinen 6) Mitralfehlern die Lungentuberkulose einen entschieden 
chronischen Verlauf genommen habe. Meisenburg andererseits sprach die Meinung 
aus, daß der Verlauf der Tuberkulose durch einen Herzfehler nicht beeinflußt werde, 
daß sich aber vielfach eine ungünstige Beeinflussung des Herzfehlers (Dekompen- 
sation) durch die Phthise nachweisen lasse; ein grundsiitzlicher Unterschied im Verlauf 
der Tuberkulose, je nachdem der Kranke an Mitralinsuffizienz oder -stenose litt, 
mache sich nicht geltend. C. Fischer sah in dem Zusammentreffen zweier so 
schwerer Leiden wie einer Lungentuberkulose und eines Herzfehlers einen pro- 
gnostisch erschwerenden Umstand. 

Über das Auftreten einer Herzerkrankung wird uns in vielen Fällen die 
Anamnese durch die Angabe einer überstandenen Infektionskrankheit Aufschluß 
geben, oftmals aber können darüber keine bestimmten Angaben gemacht werden. 
Auch die Symptome, die auf das Auftreten einer Lungenerkrankung hinweisen, sind 
oft sehr unbestimmt, so daß es schwierig ist, festzustellen, welche von beiden Er- 
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krankungen die ältere ist. Bei der Zusammenstellung unserer Fälle sind wir auch 
auf diese Schwierigkeiten gestoßen; bei einem großen Teil derselben aber bestand 
ganz sicher zuerst das Vitium, und mehr oder minder kurze Zeit danach hatte sich 
eine Tuberkulose entwickelt (auch bei einem Fall von Mitralstenose konnte ich mit 
Bestimmtheit die Klappenveränderung als die ältere Erkrankung ansehen). 

Bei’ dem so verschiedenartigen Verlauf der Lungentuberkulose eine etwaige 
günstige Beeinflussung allein auf einen bestehenden Herzfehler zurückführen zu 
wollen, dürfte gewagt sein. Auch schien in unserem Material ein grundsätzlicher 
Unterschied im Verlauf der Tuberkulose bei den mit Mitralfehlern und den mit 
Aortenveränderungen komplizierten Fällen untereinander und gegenüber den Kranken 
ohne Herzklappenfehler nicht zu bestehen. Wir fanden in den einzelnen Fällen 
ganz verschieden schnelles Fortschreiten der Erkrankungen; in 2 Fällen von Mitral- 
stenose bestand schon verhältnismäßig kurze Zeit nach den ersten subjektiven 
Lungenerscheinungen auf beiden Seiten 2. bis 3. Stadium (nach Turban-Gerhardt), 
während in anderen Fällen der Prozeß recht langsam fortgeschritten zu sein schien. 
Eines jedenfalls dürfte feststehen: ist die tuberkulöse Erkrankung erst in ein gewisses 
Stadium der Progredienz gerückt, dann wird man nicht mehr mit einer wesentlichen 
Beeinflussung im Sinne einer Besserung durch den Herzfehler rechnen können. — 

Zum Schluß möchte ich noch auf die gelegentlich auftretenden Schwierigkeitef 
der Feststellung eines Vitiums bei gleichzeitig bestehender Lungentuberkulose hin- 
weisen. Abgesehen von den bekannten Herzstörungen, wie sie im Verlauf der 
Tuberkulose beobachtet werden, kommt es oft als Folge von Verwachsungen und 
Emphysembildung und als kompensatorische Einrichtung bei Phthise zu einer Hyper- 
trophie des rechten Ventrikels; als Zeichen der Drucksteigerung im kleinen Kreis- 
lauf findet man eine Akzentuation des zweiten Pulmonaltones. Genügt diese kom- 
pensatorische Hypertrophie des rechten Ventrikels nicht, so kann es zur Dilatation 
desselben und zu den Zeichen der relativen Tricuspidalinsuffizienz kommen. Ähnliche 
Herzveränderungen pflegen auch bei Herzverziehungen und infolge von einseitiger 
Retraktion aufzutreten. Außerdem aber — und darauf muß immer wieder besonders 
hingewiesen werden — treten gelegentlich bei Lungenschwindsüchtigen, wie auch 
sonst oft bei anämischen, fiebernden Kranken, akzidentelle Geräusche in Erscheinung, 
besonders auch über der Pulmonalis. 

Es kann sich also sehr leicht, und in der Tat sieht man solche Fälle sehr 
häufig, bei einer Lungentuberkulose eine Vergrößerung der Herzdämpfung nach 
rechts, eine Akzentuation des zweiten Pulmonaltones und ein leichtes systolisches 
Geräusch über der Spitze finden, ohne daß man an eine endokarditische Mitral- 
insuffizienz denken darf. Die Differentialdiagnose zwischen beiden ist naturgemäß 
nicht immer leicht; nur wenn man deutliche, blasende Geräusche immer wieder 
wahrnimmt, wenn kein starker Wechsel ihrer Intensität bemerkbar ist, wenn die 
Geräusche nicht etwa nur an der Pulmonalis, sondern an allen Ostien hörbar sind, 
nur wenn eine dauernde, deutliche Herzverbreiterung und eine Verlagerung des 
Herzspitzenstoßes wahrnehmbar ist, nur dann wird man eine chronische Herzklappen- 
veränderung bei einer Lungentuberkulose diagnostizieren dürfen. Wir haben ver- 
schiedentlich durch nachträgliche Sektion von Fällen, bei denen von Zeit zu Zeit 
leichte systolische Geräusche, Betonung des zweiten Pulmonaltones und eine gewisse 
Verbreiterung der Herzdämpfung gefunden wurden, und die dann bei der Obduktion 
nicht die geringsten Klappenveränderungen zeigten, nachweisen können, wie vor- 
sichtig man bei der Feststellung von Herzklappenfehlern bei Lungentuberkulose 
sein muß. 

Umgekehrt kommen Kranke mit chronischen Herzklappenveränderungen ge- 
legentlich in den Verdacht, an Lungentuberkulose zu leiden, und es ist oft nicht 
leicht, die im Gefolge von Herzklappenfehlern auftretenden Lungenerscheinungen 
von tuberkulösen Lungenerkrankungen abzugrenzen. Hartnäckige, häufig wieder- 
kehrende Bronchialkatarrhe, trockener Husten, unter Umständen leichte Hämoptöen, 
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Appetitlosigkeit, Mattigkeit usw. lassen den Arzt, besonders wenn vielleicht Fälle 
von Lungentuberkulose in der Familie vorgekommen sind und sich auch objektiv 
gewisse Abnormitäten, wie Schallabschwächungen und Rasselgeräusche finden, an 
Lungenschwindsucht denken, und doch können alle diese Erscheinungen durch die 
bekannten Veränderungen hervorgerufen sein, wie sie als Folge von Mitralfehlern in 
den Lungen vorkommen. Hierzu sind vor allem chronische Bronchitiden, Stauungs- 
katarrhe und frische und alte hämorrhagische Infarkte zu rechnen. Wir erleben es 
nicht allzu selten, daß uns Patienten zur Beobachtung auf Lungentuberkulose über- 
wiesen werden und wir nach eingehender Untersuchung und Beobachtung feststellen 
müssen, daß in Wirklichkeit ein Vitium cordis ohne tuberkulöse Lungenverän- - 
derungen vorliegt. l 

Auch das Röntgenbild, das man zur Sicherung der Diagnose Tuberkulose 
heranzieht, kann bei gleichzeitig bestehenden Herzklappenfehlern leicht zu Fehl- 
schlüssen Anlaß geben. Es muß nach dem jetzigen Stand der Wissenschaft als 
feststehend gelten (und ist auch experimentell nachgewiesen worden), daß das, was 
der Röntgenologe als Hilusschatten zu bezeichnen pflegt, zum größten Teil durch 
die Pulmonalgefäße und ihre Wandungen bedingt ist. (Assmann.) Kommt es nun, 
wie meist bei Mitralfehlern, zu einer starken Lungendurchblutung, so tritt dieselbe 
im Röntgenbilde als Verbreiterung der von der Lungenwurzel radiär ausstrahlenden 
Gefäßzeichnung in Erscheinung. Bei sehr starker Gefäßfüllung können in den 
Partieen der Lungen, die in der Nähe des Hilus gelegen sind und die wir als 
„weiteres Hilusgebiet“ zu bezeichnen pflegen, Schattenflecke auftreten; geht die 
Stauung von den Venen aus auch auf die Arterien über, so kann es sogar zu einer 
allgemeinen Trübung der Lungenfelder kommen. Bei der klinischen Untersuchung 
finden sich dann Dämpfungen und mehr oder minder ausgedehnte Rasselgeräusche 
über den Oberlappen. Daß in solchen Fällen vielfach die Fehldiagnose „Herzklappen- 
fehler und vom Hilus ausgehende Lungentuberkulose“ naheliegt, ist verständlich. 


Wenn ich die bisherigen Beobachtungen und Untersuchungen über die Frage 
des gleichzeitigen Vorkommens von Herzklappenfehlern und Lungentuberkulose unter 
besonderer Berücksichtigung der neueren Arbeiten über dieses Thema zusammen- 
fasse, so komme ich zu folgendem Resultat: 


1. Die von Rokitansky aufgestellte Lehre von dem Ausschließungsverhältnis 
von Herzklappenfehlem und Lungenschwindsucht besteht insofern zu Recht, als 
tatsächlich Phthise nur sehr selten mit einem Mitralfehler kombiniert ist. 


2. Bleibt die Hyperämie der Lungen aus, so kann es bei Mitral- wie auch 
bei Aortenfehlern zu Lungentuberkulose kommen, es sind aber auch Fälle zur 
Beobachtung gelangt, bei denen sich trotz vorhandener Lungenstauung Schwindsucht 
entwickelte. | | 


3. Eine wesentliche günstige Beeinflussung der Lungenschwindsucht findet 
durch Mitralklappenveränderungen scheinbar nicht statt. 
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vV. 
Bemerkungen zur Kritik Schröders über mein Buch „Das 
Tuberkuloseproblem“ (Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 34, 8.108). | 


Von 
Privatdozent Dr. med. et phil. H. v. Hayek, Innsbruck. 


=—sflolgende grundsätzlichen Feststellungen scheinen mir im Interesse der immun- ` 
8] biologischen Tuberkuloseforschung wünschenswert: 
I. Ich habe nicht versucht, wie Schröder behauptet, für die immun- 
== biologische Tuberkulosebehandlung ein „System“ aufzustellen, sondern ich 
war bestrebt, aus den verwirrenden Einzelheiten sich scheinbar widersprechender 
Immunitätsreaktionen, die uns am tuberkulösen Menschen entgegentreten, wesentliche 
Zusammenhänge zu exfassen und so den dringend nötigen Ausbau einer biologisch 
begründeten Indikationsstellung zu fördern. Wenn man es für „verfrüht“ hält, nach 
den Gesetzmäßigkeiten der sinnfälligen reaktiven Vorgänge zu forschen, dann ver- 
zichtet man überhaupt auf die Möglichkeit, in der Lösung des biologischen Tuber- 
kuloseproblems vorwärts zu kommen.. Schröder hält seit einem Jahrzehnt unent- 
wegt an diesem Verzicht fest. 

2. Meine Gedankengänge und praktischen Erfahrungen bauen ‚sich weder 
allein auf den Erscheinungen der Hautreaktivitat noch auf dem „reichlich willkür- 
lichen Muchschen System“ (?) auf. Wer mir derartiges unterstellt, der hat entweder 
mein Buch nur voreingenommen flüchtig durchgeblättert oder besitzt nicht die 
Fähigkeit, die in Frage stehenden immunbiologischen Probleme umfassend durch- 
zudenken. | 
. Ich habe vielmehr ausgeführt, daß Hautreaktivität und Herdreaktivität aller- 
dings vielfach ineinandergreifende, aber doch getrennte Gesetzmäßigkeiten zeigen 
(Abschnitt IX). Die Partialantigene erschöpfen nach meiner Überzeugung nicht das 
Tuberkulose-Immunitätsproblem. Deutlicher, als ich dies in meinem Buche (S. 166 
u. ff.) ausführte, kann das wohl kaum mehr gesagt werden. Deswegen war ich 
aber doch fähig, Muchs große Verdienste um die biologische Tuberkuloseforschung 
zu erkennen. 

3. Schröder hat sich in seinen Referaten zu sehr daran gewöhnt, scheinbar 
einander widersprechende Ergebnisse der verschiedensten Autoren bunt durchein- 
ander gewürfelt gegeneinander auszuspielen, ohne eine Lösung dieser scheinbaren 
Widersprüche anzustreben, was doch für die weitere Forschung das Wichtigste 
wäre. Für Schröder scheint allerdings nur der Nachweis, daß die biologische 
Tuberkuloseforschung keine Fortschritte zu verzeichnen hat, das Wichtigste zu sein. 

So glaube ich z. B. die von Schröder gegen mich angeführte Beobachtung 
des Kinderklinikers Hamburger, daß auch klinisch ausgeheilte Tuberkulöse 
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immer tuberkulinempfindlich bleiben, in der nun bald erscheinenden 2. Auflage 
meines Buches richtig erklärt zu haben. Ranke und Holló haben darauf hin- 
gewiesen, daß die generalisierten, juvenilen Formen der Tuberkulose (Bronchial- 
drüsentuberkulose usw.) in der Regel lange Zeit auch bei klinischer Gesundheit 
stärkere Hautallergie zeigen. Wenn Hamburger aber seine ‘ausgeheilten Kinder 
schon 1—2 Jahrzehnte biologisch weiter kontrolliert hätte, dann würde er finden, 
daß bei wirklicher Dauerheilung auch die Hautallergie stark abnimmt oder schwindet. 
Wenigstens finde ich sehr häufig bei Personen, die bestimmt in ihrer Kindheit eine 
Bronchialdrüsentuberkulose zu überwinden hatten, sehr häufig starke Hautanergie 
bei voller klinischer Gesundheit. 

Auch die selbstverständliche Tatsache, daß ein Tuberkulöser auf ver- 
schiedene spezifische und für Tuberkulose unspezifische Proteinkörper eine ver- 
schieden starke Hautreaktivität zeigen kann, findet sich in der 2. Auflage meines 
Buches wohl restlos erklärt. 

Schröder erblickt darin allerdings den Todesstoß für mein „System“. Und 
er hätte auch recht, wenn das von ihm mir zugeschriebene „auf kutane und intra- 
kutane Reaktionen aufgebaute therapeutische System“ je bestanden hätte. Dieses 
„System“ besteht aber glücklicherweise wirklich nur in seiner eigenen, allzu ober- 
flächlichen Beurteilung meiner Ausführungen und Gedankengänge. 

5. Ich habe in meinem Buche die großen Verdienste Schröders um den 
Ausbau der hygienisch-diätetischen Tuberkulosebehandlung wiederholt und ausdrück- 
lich anerkannt, Ich lehne nur die Auswüchse an Kleinlichkeiten und Peinlichkeiten 
vieler Sanatoriumsgepflogenheiten ab, weil sie einen unzweckmäßigen, krassen Gegen- 
satz zum Leben Tuberkulöser außerhalb der Heilstätten bilden, und weil uns das 
praktische Leben lehrt, daß es auch ohne diese Übertriebenheiten geht, vielfach 
sogar besser geht. 

Ich kann durch meine Ausführungen unmöglich „die Praktiker dazu verleiten, 
die ‚Spritze‘ über die hygienisch-diätetische Allgemeinbehandlung zu stellen“, weil 
ich wiederholt und ausdrücklich Ungeübte davor warne, die so leicht scheinen- 
den und in Wirklichkeit so schwierigen spezifischen Behandlungsmethoden ohne 
genügende Vertiefung in die Sache nach schematischen Vorschriften durchzuführen. 

Richtig und genügend lange durchgeführte immunbiologische Behandlungs- 
methoden scheinen mir nach -meinen günstigen Erfahrungen — abgesehen von allen 
biologischen Erwägungen — auch volkswirtschaftlich so bedeutungsvoll, weil sie 
die billigste Möglichkeit bieten, bei unbemittelten Tuberkulösen auch unter dauernd 
schlechten Lebensverhältnissen, meist ohne Berufsstörung, eine dauernde Erhöhung 
ihrer Durchseuchungsresistenz gegen die Tuberkulose zu erzielen und so ne 
Arbeitsfähigkeit zu erhalten und ihre Dauerheilung zu fördern. 

Schröder verliert als Heilstättenarzt diese praktisch so wichtige Frage allzu 
sehr aus dem Auge. 

Meine diesbezüglichen praktischen Erfahrungen bauen sich nicht auf „phantasie- 
vollen Behandlungsmethoden“, sondern durchaus auf sehr nüchternen, mühevollen 
und vor allem sehr langdauernden Beobachtungen der Immunitätsrzaktionen an 
meinen Patienten auf. 

Diese Erfahrungen haben mich gegen die oft nur allzu flüchtigen Augenblicks- 
erfolge der teueren Heilstättenkuren immer skeptischer gemacht. Ich erkenne 
durchaus an und kenne selbst genug Beispiele, daß eine richtig indizierte Heil- 
stättenbehandlung für die Dauerheilung von hervorragender Bedeutung werden kann, 
indem sie kritische Krankheitsstadien überwinden hilft, die sonst höchstwahrschein- 
lich nicht überwunden worden wären. Und ich würde es gerade auf Grund meiner 
Anschauungen lebhaft begrüßen, wenn wirklich ein möglichst großer Teil dieser 
Kranken zur richtigen Zeit einer Heilstättenbehandlung teilhaftig werden könnte. 
Leider ist aber das Heilstättenwesen auf diese große, fruchtbringende Aufgabe im 
Rahmen der ganzen Tuberkulosebekämpfung auch heute noch zu wenig klar eingestellt. 
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6. Schröder erscheint mir als allzu einseitiger Vertreter der hygienisch- 
diätetischen Allgemeinbehandlung heute nicht mehr berufen, in objektiv sein wollen- 
den und sollenden Referaten über den wirklichen Stand der immunbiologischen 
Tuberkuloseforschung zu berichten. 

Sicher gibt es gar keinen sachlichen Gegensatz zwischen hygienisch-diäte- 
tischer Allgemeinbehandlung und spezifischer Behandlung. Hier. verwenden wir ab- 
gestimmte Reize, dort unabgestimmte. Aber in allen Fällen streben wir eine 
Resistenzerhöhung des tuberkulösen Körpers an, und in allen Fällen ist richtige 
Indikationsstellung und richtige Technik die Vorbedingung des Erfolges. 

Schröder verharrt jedoch seit einem Jahrzehnt unentwegt der immunbiologischen 
Tuberkuloseforschung gegenüber auf dem Standpunkt unfruchtbarer, rein negierender 
Kritik. Er sucht in seinen Referaten förmlich nach widersprechenden Forschungs- 
ergebnissen, um sie einander gegenüberzustellen und so den Anschein zu erwecken, 
als befände sich die biologische Tuberkuloseforschung heute wirklich noch in einem 
Zustande chaotischer Verwirrung, aus dem es keinen Ausweg gibt. 

Wir sehen diesen Weg trotz mancher Meinungsverschiedenheiten, die es ja 
in der Medizin überall gibt, klar vor uns: die Empfindlichkeit des tuberku- 
lösen Körpers gegen abgestimmte Reize gibt uns eine Erfassungsmög- 
lichkeit für das Kräfteverhältnis . zwischen Angriff und ‘Abwehr. 
Unsere Maßmethoden sind heute noch recht unvollkommen. Aber wir haben in 
den letzten ro Jahren auf diesem Wege unstreitig Fortschritte gemacht und haben 
es gelernt, wesentliche Zusammenhänge richtig zu beurteilen. Die praktische 
Verwertung dieser Zusammenhänge erfordert in jedem einzelnen Fall 
ihr Einfügen in das ganze klinische Krankheitsbild und biologisches 
Denken. Ein starres, schematisches System, das in allen Fällen brauchbar wäre, 
wird es nach meiner Überzeugung nie geben. 

Schröder scheint diese Fortschritte der letzten 10 Jahre nicht sehen zu 
wollen, oder es fehlt ihm die Möglichkeit, wesentliche Zusammenhänge in der 
verwirrenden Fülle scheinbar widersprechender Einzelheiten tiefgründig zu erfassen. 
Dies wäre angesichts seiner großen, verdienstvollen Arbeit auf anderen Gebieten 
der Tuberkuloseforschung und Tuberkulosebekämpfung durchaus verständlich. In 
beiden Fällen sollte er aber von formell objektiv gehaltenen, zusammenfassenden 
Referaten über diesen Gegenstand absehen. Denn solche Referate sollen durch 
richtige Darstellung des zurzeit gegebenen Standes der Forschung lediglich der 
Sache dienen. Von einer Kritik aber haben wir immer das Recht zu verlangen, 
daB sie sachgemäße Anregung zum Weiterbau, gibt. Rein negierende Kritik ist 
durchaus unfruchtbar. Innsbruck, 16. Juni 1921. 
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VI. 
Kurze Bemerkungen zu vorstehender Antikritik v. Hayeks. 
Von 
Dr. G. Schröder, Schömberg. 


= Alb ich mit meiner Kritik der v. Hayekschen Lehren, seiner immunbior 
assay logischen Behandlungsmethoden und ihrer Bewertung für die Therapie de- 
<n Tuberkulose das Richtige traf, das zu beurteilen überlasse ich den sach- 
J verständigen Lesern dieser Zeitschrift. Ich bekämpfe vor allem die Lehre, 
daß wir mit dem künstlichen Erreichen einer sog. positiven Anergie durch rasch 
gesteigerte Antigenzufuhr etwas Positives und Nützliches für die Immunität der — 
Tuberkulösen leisten. Im Gegenteil wird in vielen Fällen nach meiner Erfahrung 
durch ein solches Vorgehen die Durchseuchungsresistenz der Erkrankten herabgesetzt. 
Wir können überhaupt mit den uns zur Verfügung stehenden Antigenen nicht gegen 
Tuberkulose immunisieren. Daher kann ich auch den Optimismus v. Hayeks in 
der Bewertung dieser Reizstoffe für die Bekämpfung der Tuberkulose als Volks- 
seuche nicht teilen. Er ist unbegründet und unbewiesen. ie Immunität hängt 
bei der Tuberkulose ab von dem Vorhandensein tuberkulösen Gewebes, sie ist un- 
lösbar mit der Überempfindlichkeit der Infizierten verknüpft. Die Reaktivität des 
Kranken können wir mit spezifischen und unspezifischen Reizstoffen heben und 
damit ihm nützen, seine natürlichen Heilbestrebungen unterstützen. In diesem 
Sinne treiben wir, ohne uns übertriebenen Illusionen hinzugeben, seit Jahren spezi- 
fische — oder besser Reiztherapie. Wenn v. Hayek die Verhandlungsergebnisse 
des diesjährigen Kongresses für innere Medizin in Wiesbaden und vor allem des 
Tuberkulosekongresses in Elster überblickt, so wird er finden, daß unser Standpunkt 
nicht nur manche Anhänger hat, sondern auch dem Tatsächlichen, was wir von der 
Tuberkuloseimmunität wissen, am besten gerecht wird. Ich werde mich trotz 
v. Hayek weiter bemühen, in meinen Referaten gegen zu großen Optimismus und 
falsche Illusionen in der Tuberkulosetherapie kritisch anzukämpfen. Ich weiß, daß 
ich damit der Sache diene und der Zustimmung vieler Fachgenossen sicher bin. 
} 
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Il REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


|. Ätiologie. 


W. Watkins-Pitchford: Silicosis and 
tuberculosis among miners. (Brit. 
med. Journ, 1. I. 1921, p. 26.) 

Angaben der Schriftleitung des Brit. 

Med. Journ. 1918/19 des Miners’ Phthi- 

sis Medical Bureau (anscheinend Siidafrika) 

über das Vorkommen von Silikose (Staub- 
lunge) und Tuberkulose bei Bergleuten. 

Bei den regelmäßigen Untersuchungen von 

15000 Bergleuten fand sich für Lungen- 

tuberkulose mit oder ohne Silikose die 

Zahl 114,1 auf roooo, für Silikose mit 

oder ohne Tuberkulose 553,2, für reine 

Tuberkulose 25,5, für reine Silikose 248, 

für Tuberkulose mit Silikose 86,9. Diese 

Zahlen gelten für Arbeiter europäischer 

Abkunft. Bei 172 000 eingeborenen Berg- 

leuten, von denen 129000 unter Tage 

arbeiteten, fand sich für Tuberkulose ohne 

Silikose die Zahl 45,8 auf roooo, für 

Tuberkulose mit Silikose 21,9. Für die 

sichere Erkennung von Silikose wird un- 

bedingt ein gutes Röntgenbild gefordert. 

Die Frage, ob der Verlauf der Tuberku- 

lose, wenn sie zu schon vorhandener Sili- 

- kose hinzutritt, sich günstiger gestaltet, 

d. h. die Virulenz des Tuberkelbazillus 


sich verringert, ist noch nicht entschieden. , 


Es wird behauptet, daß die Erkrankung in 
solchen Fällen weniger leicht auf Gesunde 
übertragbar sei. Meerschweinchen indessen 
werden durch Überimpfung der Krank- 
heitsprodukte derartiger Leute ebenso 
leicht infiziert wie von „reinen“ Tuber- 
kulösen. Meißen (Essen). 


Leo Vollrath-Jena: Die Tuberkulose- 
sterblichkeitderPorzellanarbeiter 
Thüringens. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1921, Bd. 47, Heft 2, S. 237.) 

Die sehr ausführliche und sorgfältige, 
die gesamte einschlägige Literatur berück- 
sichtigende Arbeit aus dem pathologischen 
Institut zu Jena stellt die mit dem Preis 
ausgezeichnete Lösung einer von der 


dortigen medizinischen Fakultät ausge- 
schriebenen Preisaufgabe dar. Verf. kommt 
im Gegensatz zu anderen Autoren zum 
| Schluß, daß die an manchen Orten, 
| keineswegs aber überall, vorhandene hohe 
Tuberkuloseanfalligkeit der Porzellan- 
arbeiter nicht auf die Einatmung von 
kieselsdurehaltigem Staub und auf die 
mit der Porzellanfabrikation verbundenen 
anderen schädlichen Einflüsse zurückzu- 
führen ist, daß vielmehr in der Haupt- 
sache die schlechten sozialen und hygie- 
nischen Verhältnisse außerhalb der Arbeits- 
stätten die Schuld haben. Der Weg für 
die Bekämpfungsmaßnahmen der Tuber- 
kulosesterblichkeit der Porzellanarbeiter 
ist damit vorgezeichnet. | 
l M. Schumacher (Köln). 


R. Rößle-Jena: Uber die Tuberkulose 
der Staubarbeiter, im besonderen 

im Porzellangewerbe. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1921, Bd. 47, Heft 2, 
S. 325.) 

Nach neueren Anschauungen wird 
durch Inhalation gewisser Staubsorten das 
| Angehen oder die Ausbreitung der Lungen- 
tuberkulose nicht nur nicht begünstigt, 
sondern sogar gehemmt. Will man die 
Frage des Staubschutzes der Lunge gegen 
Tuberkulose beantworten, so sind verschie- 
dene Momente zu berücksichtigen, vor 
allem neben der Selbstreinigung der 
Schleimhäute die Beziehung der konioti- 
schen Prozesse selbst zum Staubschutz. 
Die durch den Staub unterhaltene un- 
spezifische Entzündung kann infektions- 
widrig wirken. Dabei kommt es an auf 
Grad und Art der Entzündung und be- 
sonders auf die chemische Beschaffenheit 
der Staubart. Für den Porzellanstaub, 
der doch — wenigstens in gewissen Sta- 
dien der Fabrikation — gestaltlich und 
chemisch als gefährlich angesehene Ele- 
mente enthält, kommen als schützende 
Momente vor allem die Erzeugung einer 
infektionswidrigen unspezifischen Entzün- 
dung und die Darbietung eines bei der 
Heilung brauchbaren chemischen Ge- 
menges in Betracht. Unzweifelhaft ist 
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der günstige Einfluß der Kieselsäure auf | Vereine an, 


die Vernarbung tuberkulösen Granulations- 
gewebes. Das bestätigten dem Verf. seine 
Erfahrungen am Sektionstisch. Deshalb 
fordert er die Anwendung der Kiesel- 
säure in der Tuberkulosetherapie. Sie 
ist keine Arznei, sondern ein in bestimmter 
Menge immer notwendiger, unter krank- 
hafter Bedingung in ungewöhnlicher Menge 
notwendiger Nahrungsstoff. Zum Aufbau 
der tuberkulösen Narbe hat der Körper 
die Kieselsäure dringend nötig. 
M. Schumacher (Köln). 


R. Korteweg: Tydsverband tusschen 
trauma en tuberculose. (Nederl. 
Tydschr. v. Geneesk. 1921, Bd. ı, Nr. 2, 
7 S.) 

Aus dem Material des Reichsversiche- 
rungsamtes hat der Verf. die Falle von 
tuberkulöser Meningitis und von Miliar- 
tuberkulose gesammelt, wo der Tod inner- 
halb sechs Wochen nach dem Trauma 
eingetreten ist. Unter Umständen be- 
trägt die ganze Dauer einer tuberkulösen 
Meningitis nur 14 Tage. Wenn zwischen 
dem Trauma und dem Tode an tuber- 
kulöser Meningitis weniger als 14 Tage 
verlaufen sind, ist ein Zusammenhang 
zwischen Tod und Trauma nicht an- 
zunehmen. Dasselbe gilt von der Miliar- 
tuberkulose. Der Ausbruch der tödlichen 
Erkrankung hat in den meisten Fällen 
stattgefunden in den Perioden des 14. 
bis 19. und des 23. bis 27. Tages nach 
dem Trauma. Vos (Hellendoorn). 


N 


Ji. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 
Ad. Czerny-Berlin: Die Bekämpfung 
der Kindertuberkulose. Vortrag in 
der Gesellschaft für soziale Medizin, 


Hygiene und Medizinalstatistik am 21.. 


XI. 18. (9 S.) (Verdff. a. d. Geb. d. 
Med.-Verw. Bd. 1r, Heft 9. Verlags- 
buchhandlung von Richard Schoetz, 
Berlin. 40 Seiten. Preis brosch. 4 Mk.) 
Was Cz. ausführt, wird wohl jedem, 

der sich mit der Behandlung tuberkulöser 
Kinder beschäftigt, aus dem Herzen ge- 
sprochen sein. Seine Worte gehen nicht 
nur Ärzte, sondern ebenso Behörden und 
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die dem genannten Ziele 
nachstreben. Zunächst werden in Kürze 
die Infektion und ihre Hauptquellen — 
rohe Kuhmilch, lungenkranke Menschen 
—, dann die Verbreitung, die Erkenntnis 
und schließlich die Bekämpfung besprochen. 
Da ein wirksames Heilmittel fehlt, hat 
sich die Bekämpfung der Hebung der 
natürlichen Abwehrfähigkeiten zuzuwen- 
den. Von den 4 Faktoren, die das Schick- 
sal des tuberkulösen Kindes bestimmen, 
angeborene Qualität des Körpers, Art der 
Ernährung, Leben in freier Luft und Aus- 
schluß von Infektionskrankheiten, ıst nur 
der erstere einer Einwirkung unzugänglich. 
In puncto Ernährung ist anderweitige 
Fettanreicherung wirksamer als eine kleine 
Milchzugabe. Von Vierwochenkuren auf 
dem Lande oder in Seehospizen hält Cz. 
nichts. „An’solcher Scheinhilfe fehlt es 
nicht, wohl aber an der Möglichkeit, 
Kindern der ärmeren Volksschichten so- 
lange die Freiluftbehandlung zukommen 
zu lassen, als dies ihre Tuberkulose er- 
fordert.“ (S. 9.) Über die Sonnenbehand- 
lung wird skeptisch geurteilt. „Die Sonne 
schafft Schminke. — Wir schätzen die 
Sonne, weil sie uns durch die Wärme 
eine ausgiebige Freiluftbehandlung der 
Kinder ermöglicht, wir halten sie aber 
für kein Heilmittel der Tuberkulose.“ — 
(Gelegentliche Kritik ist gewiß begrüßens- 
wert, weil sie vor Überbewertung schützt. 
Doch wird Jesionek mit seiner Annahme, 
daß das Hautpigment die heilsame Sub- 
stanz darstellt, trotz Cz. wohl Recht be- 
halten. Ref.) Bei Punkt 4 ist nicht nur 
auf Masern und Keuchhusten acht zu 
geben, sondern alle Infektionen schädigen 
die Resistenz gegen die Tuberkulose. 
An der jetzigen Behandlung bereits 
erkrankter Kinder, insbesondere solcher 
mit Tuberkulose lebenswichtiger Organe, 
übt Cz. scharfe Kritik. „Ich schrecke 
nicht davor zurück, zu behaupten, daß 
zurzeit die Tuberkulosebekämpfung bei 
Kindern mehr von dem Gedanken be- 
herrscht wird, glänzende Erfolge vorzu- 
täuschen, als tatsächlich mit dem not- 
wendigen Ernste an dieser schwierigen 
Aufgabe zu arbeiten. Das, was wir an 
erster Stelle brauchen, sind Anstalten, in 
denen Kinder auch mit Tuberkulosen 
lebenswichtiger Organe jederzeit Aufnahme 
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finden können. — Solche Anstalten sind | so daß die Befunde des Praktikers 
in erster Linie mit Rücksicht auf die | ergänzt und erweitert werden können, 
kranken Kinder notwendig, wir brauchen | 3. Möglichkeit einer ausgedehnten Gewäh- 
sie aber auch als Stätten ärztlicher For- | rung von Heilverfahren oder anderen 
schung. — Wir brauchen keine Luxus- | wirklichen Hilfsmitteln, nicht nur immer 
paläste, wir brauchen aber Anstalten, in | derselben guten Ratschläge, deren der 
denen die Kinder so lange bleiben, bis Patient bald überdrüssig wird, und schließ- 
ein sicherer Erfolg für das Leben der- | lich Zuführung der Kranken seitens der 
selben erzielt wird.“ (S. 11 u. 12.) ' Versicherungsanstalten und Kassen. 
Cz. rührt mit den letzten Worten an Die Schlußsätze lauten: 
den wunden Punkt des ganzen Heilstätten- 1. Es hat sich als falsch erwiesen, in 
wesens. Es wäre aber ungerecht, diese Landkreisen von Fürsorgestellen nennens- 
Kritik auf die Heilstätte allein anzuwen- | werte Arbeitsergebnisse zu erwarten, wenn 
den. Die Heilstiitten bedürfen der Er- diese mit unzureichenden Mitteln arbeiten. 
gänzung durch Einrichtungen von kommu- 2. Die Beratungsstelle muß durch 
naler Seite, auf die entschieden mehr hin- | ihre Einrichtung sowie durch verfeinerte 
gearbeitet werden muß, als es bisher ge- | Arbeitsmethoden in der Lage sein, ein 
schehen ist. (Ref) Das Ganze bedarf | unanfechtbares Urteil über die von ihr 
gewiß großer Mittel, aber auch, worauf | untersuchten Kranken abzugeben, und 
Cz. zum Schluß eindringlich hinweist, | auf Grund dieser Eigenschaft als wissen- 
nicht nur des Geldes allein, sondern auch | schaftlicher Konsiliarius der praktischen 
der Führung sachverständiger Ärzte. Ärzte wirken zu können. 
Simon (Aprath). 3. Die Beratungsstelle soll im allge- 
Walter Fenkner-Göttingen: Die Tuber- | meinen keine Kranken ärztlich behandeln, 
kulosefürsorge auf dem Lande. (24 S.) | sondern diese den praktischen Ärzten 
(Veröffentl. a. d. Geb. d. Med.-Verw. | zuweisen. 
Bd. 11, Heft 9.) | 4. Spezialistische Behandlung kann 
Verf. geht von einer sehr interessan- | die Beratungsstelle treiben, jedoch nur im 
ten kritischen Betrachtung der gegenwär- | Einverständnis mit oder auf Überweisung 
tigen Organisation der Tuberkulosefiir- ; durch die praktischen Ärzte und,unter Ver- 
sorgestelle des Landkreises Göttingen aus. | meidung jeder ärztlichen Konkurrenz. 
Vorhanden ist eine Hauptfürsorgestelle . 5. Auf Mitarbeit der Ärzte, Kranken- 
| 


beim Kreise, in welcher regelmäßige ' kassen, Versicherungsanstalten, Schulen 
Sprechstunden durch den Kreisarzt ab- 
gehalten werden, und 35 Nebenfürsorge- 
stellen, die Geistlichen unterstellt sind. 
Die Aufgaben sind die üblichen. Zur 
Einführung wurden die Ärzte zur Mit- | fernen. Anderenfalls soll man versuchen, 


| 
ist größtes Gewicht zu legen. 
| 
arbeit aufgefordert, die Zahl der Schwe- | wenigstens die Kinder aus ihrer Um- 


| 

| 6. Wenn möglich, sind ansteckende 
Kranke durch Unterbringung in Kranken- 
häusern usw. aus ihren Familfen zu ent- 


stern vermehrt, Vorträge gehalten, Merk- | gebung fern zu halten. 
blätter verteilt, seitens der Nebenfürsorge- 7. Die Aufklärungsarbeit im Volke 
stellen persönliche Berührung gesucht usw. | muß’ wirksamer gestaltet werden. Durch 
Der Erfolg war sehr mäßig. Die | Gewinnung der Schulen und einen all- 
Mitarbeit der Ärzte versagte, von den gemeinen hygienischen, theoretischen und 
Tuberkulosekranken wurde nur der ge- 
ringste Teil der Fürsorgestelle bekannt. 
Die Ursachen waren einerseits Gleich- 
gültigkeit und Tuberkulosescheu seitens 
des Volkes, andererseits ungenügende 
Leistungen seitens der Fürsorgestelle. Der | Art müssen größere werden, zumal sind 
Besuch der Fürsorgestelle müsse also ! der Allgemeinheit dienende, nicht nur den 
lohnender gemacht werden. Dazu gute ten hyg Kranken betreffende Maßnah- 


praktischen Unterricht in denselben ist 
auf die Erziehung eines hygienischer 
denkenden Geschlechtes hinzuarbeiten. 
8. Die Leistungen der Fürsorgestelle 
an Unterstützungen der Kranken jeglicher 


I. eine gewisse Reklame, 2. eine gute men hygienischer Art sehr zu fördern. Die 
Ausstattung in diagnostischer Hinsicht, | Tuberkulose ist eine Krankheit der unzu- 
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reichenden Hygiene, eine Schmutzkrank- 
heit. Es sind daher alle Gebiete der 
Hygiene für sie von Bedeutung. Inten- 
sivste Arbeit auf allen ihren Gebieten ist 
daher gerade in Landkreisen erforderlich, 
die in dieser Beziehung zurzeit noch weit 
zurückstehen. Simon (Aprath). 


Léon Bernard et Robert Debré: Pre- 
servation de la tuberculose chez 
les enfants du premier äge. (Bull. 
du Comité nation. de défense contre 
la tub., Jg. 2, No. 1, p. 7.) 

Das neugeborene Kind ist in der 
Regel frei von Tuberkulose. Es wird erst 
durch seine Umgebung, vor allem die an 
offener Tuberkulose leidende Mutter an- 
gesteckt. Säuglinge, die tuberkulös ge- 


worden sind, braucht man nicht immer 


verloren zu geben; durch frühzeitige rich- 
tige Behandlung, vor allem durch Vermei- 
dung von gehäuften Ansteckungen können 
sie oft gerettet werden. Doch müssen 
kranke Mutter und Kind dann sobald wie 
möglich getrennt werden. Das geeignetste 
Verfahren ist zunächst gesonderte Unter- 
bringung in einer Krippe nach Art der 
beim Laönnec-Spital eingerichteten zwecks 
genauer Beobachtung und Diagnosestel- 
lung. Nährt die Mutter ihr Kind noch, 
so kann dies vorab in besonderem 
Raume nach Anlegung einer Gesichts- 
maske und Bluse über die gewöhnliche 
Kleidung geschehen. Ist das Kind schon 
krank, so bleibt es im Krankenhause; 
leidet es nicht an aktiver Tuberkulose, 
so wird es zunächst in der Krippe be- 
handelt und kann, wenn der Verlauf 
günstig erscheint, später gleich den noch 
nicht angesteckten Kindern auf dem Lande 
untergebracht werden (Grancher). Die 
Unterbringung der ganz kleinen Kinder 
bei Familien auf dem Lande kann je- 
doch nur innerhalb örtlich begrenzter 
Bezirke erfolgen, wo eine Fürsorge- 
schwester von einer Art Dispensaire aus 
und bei ständiger ärztlicher Kontrolle die 
Aufsicht ausüben kann. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


' Léon Bernard et Robert Debre: En- 
fant contamine dans les pre- 
miers jours de sa vie et dont la 
tuberculose reste latente jus- 
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qu’aux accidents terminaux sur- 
aigus. (Rev. de la Tub. 1921, T. 2, 
No. I, p. 51.) 
Ein Kind wird während der ersten 
13 Tage seines Lebens (wahrscheinlich 
während der ersten 6 Tage) von seiner 
tuberkulösen Mutter angesteckt. Es wird 
dann von der Mutter getrennt, übersteht 
eine schwere Staphylokokkeninfektion, 
ernste Verdauungsstörungen, erholt sich 
ausgezeichnet, um dann in wenigen Tagen 
an einer Tuberkulose zugrunde zu gehen. 
Das Kind war 6 Tage vor seinem Tode 
und unmittelbar vor dem Ausbruch der 
tuberkulösen Erscheinungen geimpft wor- 
den. Ob ein Zusammenhang der Tuber- 
kulose mit dieser. Impfung besteht, er- 
scheint zum mindesten sehr zweifelhaft. 
Alexander (Davos). 


Franz Hamburger-Graz: Zur Lungen- 
tuberkulose des Kindes im schul- 
pflichtigen Alter. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1921, Bd. 47, Heft ı, S. 145.) 

Polemik. Verf. wendet sich gegen 

Güterbock, der in seiner gleichbetitelten 

Arbeit in Beitr. z. Klinik d. Tub. 1920, 

Bd. 43, S. 297 (vgl. Ref. in dieser Zeitschr. 

1920, Bd. 33, Heft 2, S. 115) die Spezi- 

fität der Tuberkulinreaktion bei kleinen 

empfindlichen Patienten bezweifelte, be- 
mängelt auch, daß Verf. lediglich mit 
der Kutanreaktion arbeitete. 

M. Schumacher (Köln). 


Simon - Aprath: Tuberkulose und 
Schule. (Kindertuberkulose, 1921, 
Heft 1.) 


An einem Beispiel wird gezeigt, daß 
in bezug auf die Schulinfektion noch 
vieles im argen liegt und daß sowohl 
offen tuberkulöse Lelirer wie Schüler 
nicht genügend ausgemerzt werden. Von 
den infektionsfähigen, schwerkranken 
Kindern waren nur 30°/, der Schule 
ordnungsgemäß ferngehalten worden, 20°/, 
hatten sie bis zur Aufnahme in die Heil- 
stätte, der Rest unregelmäßig besucht, 
trotz mehrfacher ärztlicher Untersuchung 
jedes Kindes. Andererseits wird auch 
manchmal zuviel dispensiert, wie an Bei- 
spielen erläutert wird. Um den durch 
ihre Infektion nervös und geistig mitge- 
nommenen Kindern den Schulbesuch zu 
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ermöglichen, sollten alle größeren Gemein- 
den Freiluftschulen einrichten. Anderer- 
seits sollten Kinderheilstätten gewisse 
Ünterrichtsmöglichkeiten schaffen, um die 
Entstehung allzu großer Lücken zu ver- 
meiden. Selbstbericht. 


Henry D. Chadwick: The Chield’s 
Place in the Tuberculosis Pro- 
gram. — Die Stellung des Kindes 
im Tuberkulosebekämpfungsprogramm. 
(Amer. Rev. of Tub. 1920, No. 12, 
p. 926—932.) x 
‘ Der Kampf gegen die Tuberkulose, 

soll er wirklich erfolgreich sein, muB ein- 

setzen bei den Kindern. Denn in der 

Kindheit erfolgt die Ansteckung. Und 

zu verhüten, daß die Ansteckung zur 

wirklichen organischen Erkrankung führt, 
muß das Kampfziel sein. Vor allem muß 
in diesem Sinne mehr in den Schulen 
gearbeitet werden. Da die Kinder mei- 
stens im schulpflichtigen Alter angesteckt 
werden, muß hier ihre Resistenz möglichst 
gehoben werden. Verf. will für die ersten 

4 Schuljahre nur 2!/, Unterrichtsstunden 

pro Tag eingeführt sehen. Für „subnor- 

male“ Kinder wünscht er Einteilung in 

3 Gruppen. Die ı. Gruppe umfaßt die 

nur ein wenig schwächlichen Kinder. Sie 

brauchen keine wesentliche Einschränkung 
des Unterrichts. Die 2. Gruppe mit 
unterernährten und nervösen Kindern soll 
nur am halben Unterricht teilnehmen. 

Die 3. Gruppe, die schon deutliche Sym- 

ptome der tuberkulösen Infektion zeigt, 

soll in Sanatoriumsschulen untergebracht 
werden. Schulte-Tigges (Honnef). 


Franz Hamburger-Graz: Nachweis der 
Häufigkeit der Tuberkulose im 
Kindesalter. (Aus: Norsk Magazin 
for Lagevidenskaben, unter: Originale 
Meddelelser. 82. Jg., Heft 4, S. 294 
bis 296.) 

Die zahlreichen verschiedenen Ar- 
beiten über die Häufigkeit der Tuber- 
kulose im Kindesalter bringen sehr ver- 
schiedene Ergebnisse. Die Hauptursachen 
sind: die verschiedene Auswahl des Un- 
tersuchungsmaterials und die verschiedenen 

Untersuchungsmethoden. 1. Die Auswahl 

des Materials findet zweckmäßig in Schulen 

oder Epidemieabteilungen statt, aber nicht 
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in Ambulatorien, wo sich die Tuberkulose- 
kinder sozusagen konzentrieren. 2. Viele 
der betr. Arbeiten beruhen auf der Pir- 
quetschen Kutanreaktion, die aber Fehler 
bis zu 40°/, ergibt (Pirquet fand bei 
Kindern von 11—14 Jahren 56°/,, Ham- 
burger nach seiner Methode 95°/, — 
beide bei Wiener Kindern). Die genau 
ausgearbeitete, natürlich etwas umständ- 
lichere Methode besteht darin, daß Kindern, 
die auf die kutane’ oder perkutane Ein- 
spritzung nicht reagieren, Tuberkulin 
subkutan (ansteigend I—IO mg) einge- 
spritzt wird. Borrmann (Lyster). 


Helmut Lehmann, Geschäftsführer des 
Hauptverbandes deutscher Ortskranken- 
kassen in Dresden: Die Bekämpfung 
der Tuberkulose durch die Ge- 
setzgebung. (Ref. Vers. d. Deutschen 
Vereins f. öffentl. Gesundheitspflege in 
Kassel, 13. IX. 1920, Ztschr. f. öffentl. 
Gesundheitspflege 1921, S. 416—419.) 

Für das neue Reichstuberkulose- 
gesetz wird die Einführung der Aufklä- 
rung in den Lehrplan ‘der Schulen und 
die obligatorische Einführung von Für- 
sorgestellen seitens der Gemeinden gefor- 


dert. Als vorzuschreibende Regelleistungen 


der Fürsorgestellen werden angeführt: 

1. Ärztliche Untersuchungen des 
Kranken und seiner Familie und fort- 
laufende ärztliche und fürsorgerische Be- 
obachtung. 

2. Diagnosenstellung durch Sputum- 
untersuchung, Tuberkulinprobe und Rönt- 
genuntersuchung. 

3. Gewährung von Kräftigungsmitteln 
und Zusatznahrungsmitteln, soweit sie nicht 
von anderen Stellen gewährt werden. 

4. Ambulatorische Behandlung der 
Kindertuberkulose, insbesondere durch 
Lichtbehandlung. : 

5. Hygienische Beaufsichtigung und 
Beratung tuberkulöser Familien durch 
Fürsorgeschwestern. 

6. Wohnungsfürsorge, insbesondere 
Entseuchung der Wohnung und Kleidung, 
Gewährung von Betten. 

7. Berufsberatung. 

8. Versorgung berufsunfähiger Tuber- 
kulðser. 

Die Fürsorgestellen sollen den Wohl- 
fahrtsimtern, deren baldige gesetzlich 
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vorgeschriebene Errichtung gewünscht wird, 
eingegliedert werden. Die erforderlichen 
Geldmittel sollen durch Gemeindesteuern, 
Beiträge der Krankenkassen, des Roten 
Kreuzes, des Reichsarbeitsministeriums 
und der Faktoren der sozialen Versiche- 
rung aufgebracht werden. Gewünscht 
wird die Bestellung eines besonderen 
Reichskommissars für Tuberkulosefürsorge. 
Ä Simon (Aprath). 


Fritz Toeplitz-Mannheim: Die Ausrot- 
tung der Tuberkulose ‘als Volks- 
seuche und die dringend notwen- 
dige Tuberkulosegesetzgebung. 
(Leipzig, Buchhandlung des Verbandes 
der Ärzte Deutschlands.) 

Die Denkschrift umfaßt 11 Seiten. 
Die ersten 8 Seiten bringen Bemerkungen 
über die Tuberkulose als Volkskrankheit, 
den heutigen Stand der Tuberkuloselehre, 
die Einwanderung des Erregers, die 
Stadien der Tuberkulose nach Ranke 
und v. Hayek und die bisherigen Maß- 
nahmen der Bekämpfung. Dann folgen 
die 11 Vorschläge des Verf. 

„Es muß durch Landes-, besser noch 
durch Reichsgesetz folgendes ungesäumt 
verordnet werden: 

1. Jedes Kind ist vom 2.—10. Le- 
‘bensjahr alljährlich, ferner im 12. und 
I4. Lebensjahr je einmal der Tuberkulin- 
hautprobe nach Clemens Frhrn. von 
Pirquet zu unterwerfen. Die Ausführung 
ist in die Hände sämtlicher Ärzte zu 
legen. ' 

2. Jedes bei dieser Probe tuberkulös 
befundene Kind ist zwangsweise einer 
vollständigen Tuberkulinkur zu unterziehen. 
Die Kur hat spätestens 3 Monate nach 
der positiv ausgefallenen Hautprobe zu 
beginnen. Ihre Ausführung ist den Fach- 
ärzten für Kinderkrankheiten, den Tuber- 
kuloseärzten und besonders ausgebildeten 
anderen Ärzten zu übertragen. Die Wahl 
des anzuwendenden Präparates zur spezi- 
fischen Behandlung ist dem ausführenden 
Arzte zu überlassen, jedoch muß die Kur 
durch Steigen von winzigen zu sehr 
groBen Dosen die Erreichung eines sehr 
hohen Durchseuchungswiderstandes zum 
Ziele haben. 

3. Das Kind wird während der Be- 
handlung meist im Elternhaus verbleiben 
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können. Wo nach Art oder Beschäf- 
tigung der Mutter oder Pflegerin die Durch- 
führung der für die Kur unerläßlichen 
sorgfältigen Temperaturmessungen unmög- 
lich ist, müssen die Kinder in geschlos- 
senen Anstalten behandelt werden. Die 
Auswahl trifft der Arzt mit Gesetzeskraft. 

4. Durch Übergangsbestimmungen 
ist die sofortige restlose Durchführung der 


in vorstehenden Punkten erforderten Maß- 


| 
| 


‚nahmen für alle gegenwärtig im Alter 


von 2—14 Jahren befindlichen Kinder 
sicherzustellen. | 

5. Strenge Strafbestimmungen müssen 
diejenigen Eltern usw. treffen, welche ihre 
Kinder der Hautprobe oder Bean 
zu entziehen suchen. 

6. Für neu Zuziehende sind beson- 
dere Bestimmungen zu treffen, welche 
ihre restlose Erfassung gewährleisten. 

7. Angemessene Arzthonorare sind 
von der Regierung mit der zuständigen 
ärztlichen Berufsorganisation zu verein- 
baren. 
8. Die Unkosten sind, soweit nicht 
Krankenkassen dafür aufzukommen haben, 
von der Reichs-, Staats- oder Kommunal- 
kasse zu tragen. 

9. ‘Inwieweit die Ausführung der 
Bestimmungen in die Hände der be- 
stehenden Vereine zur Bekämpfung der 
Tuberkulose zu legen und die bestehen- 
den Beratungsstellen usw. zur neuen Or- 
ganisation einzugliedern sind, bedarf beson- 
derer Erwägungen. Keinesfalls darf ihnen 
und somit der freiwilligen Wohltätigkeit 
die Tragung der Unkosten ganz oder teil- 
weise zugemutet werden. 

1o. Der Bau besonderer Anstalten 
erübrigt sich: Die Einrichtung besonderer 
Abteilungen in den allgemeinen Kranken- 
häusern genügt. Ebenso kann jede Kinder- 
heilstätte und andere ohne weiteres die 
Behandlung übernehmen. Sollen be- 
stehende Lungenheilstätten damit beauf- 
tragt werden, so ist Ausschluß Offen-Tu- 
berkulöser von ihnen zu fordern. Vor- 
bedingung ist stets: der Arzt muß mit 
der Tuberkulinbehandlung vertraut sein. 
Als Pflegepersonal eignet sich jede aus- 
gebildet Vollschwester ohne besonderen 
Unterricht. | 

Sache der Staats- bzw. Reichsregie- 
rung ist es, ungesäumt die Einrichtung 
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solcher Sonderabteilungen zu veranlassen 
und ihre Kosten zu tragen. 

Das ganze Volk ist in so hohem 
Maße an der Ausrottung der Tuberkulose 
interessiert, daß ihre Kosten auch der 
Gesamtheit der Steuerzahler . zur Last 
fallen müssen. 

Ir. Alle Offen-Tuberkulösen sind 
zwangsweise in nur für sie bestimmten, 
geschlossenen Anstalten unterzubringen, 
die sie nicht verlassen dürfen, solange sie 
noch Tuberkelbazillen absondern. 

Hierfür wird Neueinrichtung einiger 
weniger Anstalten notwendig sein.“ 

Nun wissen wir also, daß die Tuber- 
kulosebekämpfung und -ausrottung nichts 
als eine Tuberkulinfrage ist! Wie sich 
übrigens Verf. die zwangsweise (!) Tuber- 
kulinkur denkt, die Strafbestimmungen 
widerspenstiger Eltern und die zwangs- 
weise (!) Unterbringung aller Offen-Tuber- 
kulösen in geschlossenen Anstalten — 
was den Tuberkulösen recht ist, ist natür- 
lich dem Geschlechtskranken, dem Ruhr-, 
Typhus- und Diphtheriebazillenträger billig 
— hätte etwas eingehender ausgemalt 
werden können. Ich fürchte, für diese 
Art hygienischer Zwangswirtschaft, die 
natürlich einen glänzenden Erfolg insofern 
haben würde, als die Offen-Tuberkulösen 
mit der bekannten Schnelligkeit und 
Gründlichkeit aller Zwangsgegenstände aus 
der Öffentlichkeit verschwinden würden, 
wird Verf. wenig Verständnis finden. 

Simon (Aprath). . 


Sidney Davies: The fallin the tuber- 
culosis. (Brit. Med. Journ., 26. II. 21, 
p. 322.) 

Nach der amtlichen Statistik sank 
in England die Todesziffer für Tuber- 
kulose im Jahre 1919 so tief, wie sie 
noch nie gestanden hatte. Verf. findet 
die Erklärung in den bekannten allge- 
meinen Gründen für die Abnahme der 
Tuberkulosesterblichkeit: Hebung der 
Lebenshaltung bei den ärmeren Klassen 
der Bevölkerung, überhaupt des Wohl- 
stands, bessere Fürsorge für die Erkrank- 
ten oder von der Erkrankung Bedrohten 
usw. Der Krieg und die Grippe hätten 
nur eine vorübergehende Steigerung ge- 
bracht, weil die Widerstandsfähigkeit vieler 
Leute gelitten hatte, so daß das Leiden 
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leichter hervortreten konnte, auch schwie- 
riger überwunden wurde. Er glaubt, daß 
man zuversichtlich in die Zukunft schauen, 
und weiterer Abnahme erwarten dürfe. 
In der Nummer vom 19. III. 21 
wendet sich M. Baskett gegen diesen 
Optimismus. Er meint, die Sterblichkeits- 
ziffer für 1919 sei doch nur wenig ver- 
schieden von der fiir 1913, so daB also 
genau besehen seit 6 Jahren kein Fort- 
schritt eingetreten sei. Das Steigen und 
Fallen der Löhne sei von sehr wesent- 
lichem Einflu8 auf die Kurve der Tuber- 
kulose, und da die Löhne in den nächsten 
Jahren notwendig erheblich fallen würden 
und fallen müßten, so prophezeit er einen 
Anstieg für 1923. Weil der Staat im 
Krieg im Wettbewerb mit dem Privat- 
kapital für Arbeit gesorgt habe, seien die 
Löhne ungeheuerlich gestiegen. Das könrie 
aber nicht so weitergehen, man müßte 
zu den Lehren der Manchester-Schule 
zurückkehren, Staat und Gemeinde müßten 
ihre ungeschickte Hand von Arbeitsunter- 
nehmungen forthalten. Was wird man 
im sozialistischen Deutschland dazu sagen! 
Meißen (Essen). 


H. Haustein-Berlin: Die sozialhygie- 
nische Bedeutung der Tuberku- 
losebekämpfung der Landesver- 
sicherungsanstalten. (Ztschr. f. soz. 
Hyg. 1920, Heft 8, S. 359.) 

Die nicht unbeträchtlichen Geldmittel, 
die jährlich die Behandlung und Fürsorge 
der tuberkulösen Versicherten .bei den 
Landesversicherungsanstalten erfordern, 
veranlassen Verf. zu der Frage, ob dieses 
Geld wirklich gut angelegt ist oder ob | 
mit diesen Summen auf anderem Wege 
in der Bekämpfung der Tuberkulose als 
Volkskrankheit mehr erreicht werden kann. 
Die Landesversicherungsanstalt hat sich 
zwischen der vorbeugenden Heilbehand- 
lung zwecks Verhinderung der Erwerbs- 
unfähigkeit und der in absehbarer Zeit 
zu erwartenden Invalidisierung des Kran- 
ken zu entscheiden. Da bisher von keiner 
Seite ein vollwertiger Beweis dafür er- 
bracht worden ist, daß trotz der Heil- 
behandlung die Renten relativ nicht ab- 
genommen haben, die praktische Erfah- 
rung hingegen gelehrt hat, daß bei einem 


größeren Teil der in Heilstätten Ver- 
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pflegten für längere Zeit die vordem 
drohende Invalidität verhindert wird und 
die Kranken auch allgemein bedeutend 
gebessert werden, ferner aber durch die 
Steigerung und Erhaltung der Arbeits- 
fähigkeit der Erkrankten auch die Fami- 
lien dieser Versicherungsnehmer vor 
drohender Not bewahrt sind, so werden 
nach Überzeugung des Verfs. die Landes- 
versicherungsanstalten bis auf weiteres we- 
nigstens an solchen Kuren festzuhalten 
haben. Die weitere planmäßige Ausgestal- 
tung der Heilstätte liegt in der Einführung 
der Arbeitstherapie für die Eingewiesenen, 
die, zu wirtschaftlich produktiver Form 
gesteigert, wesentlich zur Verbilligung der 
Heilstätte beitragen könnte. Die nicht 
aktivLungenkranken sind in Walderholungs- 
stätten unterzubringen. Bezüglich der Asy- 
lierung der Schwertuberkulösen schlägt 
Verf. die von der Landesversicherungs- 
anstalt der Rheinprovinz gefundene Form 
der Landkrankenhausbehandlung vor. 
Möllers (Berlin). 


H. Keutzer: Vorschlag zur Einfüh- 
rung einer Tuberkulosebekämp- 
fungssteuer. (Tuberkulose-Firsorge- 
blatt 1921, Nr. 2.) 

Der Titel sagt genug über den In- 

halt des gutgemeinten Aufsatzes, der im 

Hinblick auf das bevorstehende Tuber- 

kulosegesetz geschrieben ist. Wie die 

Steuer aufgebracht und wie sie verwendet 

werden soll, überläßt Verf. wohlweislich 

den „maßgebenden Stellen“, denen er 
eine Anregung geben will. 
Meißen (Essen). 


Hamel-Berlin: Die Zunahme der Tu- 
berkulose während des Krieges 
und allgemeine Gesichtspunkte 
zu ihrer Bekämpfung. (Ztschr. f. 

. ärztl. Fortb. 1921, Bd. 
S. 271.) 
Amtliches statistisches Material, nach 

dem allein in den Jahren 1917 und 1918 

die Hungerblockade unter der Zivilbevölke- 

rung über eine halbe Million an Todes- 
opfern gefordert hat. Etwa ein Drittel 
der Übersterblichkeit in den Altersklassen 
von 15—30 und 30—60 Jahren fällt der 
Ausbreitung der Tuberkulose zur Last. 
Allein in Preußen erlagen im Jahre 1918 
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rund 40000 Menschen mehr der Tuber- 
kulose als im Jahre 1913. In den deut- 
schen Städten war ein Anstieg der Tu- 
berkulosetodesfälle auf fast das Doppelte 
zu verzeichnen, er beträgt jetzt nach dem 
Sinken der Fälle noch immer 65°/,. Die 
Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit be- 
gann im März 1919 und hat seither an- 
gehalten. Auch auf dem Lande betrug 
in Preußen die Zunahme der Todesfälle 
an Tuberkulose mehr als 40°/,. An 
diesem Anstieg sind alle Lebensalter be» 
teiligt. Das früher günstigere Abschneiden 
des weiblichen Geschlechts gegenüber dem 
männlichen hat bereits im Jahre 1916 
sein Ende gefunden. Verf. steht der 
jetzigen erheblichen Abnahme der Tuber- 
kulosetodesfälle mit gewissem Mißtrauen 
gegenüber. Er nimmt ein Wegsterben 
der Schwerkranken an, vermißt die Mög- 
lichkeit eines sicheren Urteils über die 
Zahl der Krankheitsfalle und hält es 
nicht für ausgeschlossen, daß erst nach 
Jahren sich die Zunahme der Infektion 
in ungünstiger Weise geltend macht. Bei 
Besprechung allgemeiner Gesichtspunkte 
für die Tuberkulosebekämpfung erhofft 
Verf. einen starken Bundesgenossen in 
der in Bälde zu erhoffenden gesetzlichen 
Einführung der obligatorischen Kranken- 
versicherung auch für die Familien- 
angehörigen. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


K. Krause und L. Creischer - Roßbach- 
Sieg: Krieg und Lungentuberku- 
lose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, 
Bd. 47, Heft 2, S. 208.) 

Unter 1063 selbstbeobachteten tuber- 
kulösen Kriegsteilnehmern fanden Verf. 
keinen, der mit Sicherheit nach klinischer 
Beurteilung als Erstinfizierter in Frage 
kommt. Die Reinfektion ist die Regel. 
Die unheilvollste Kriegsfolge ist das durch 
ungünstige unhygienische Verhältnisse be- 
dingte enorme Anwachsen der kindlichen 
Tuberkulosemorbidität. 

M. Schumacher (Köln). 


F. Reiche: Die Zunahme der Tuber- 
kulose während des Krieges und 
die Mittel zu ihrer Bekämpfung. 
(Med. Klinik 1921, Nr. 8, S. 213.) 

Im -Hamburger Stadtgebiet war die 


Sterblichkeit an Lungentuberkulose auf 
10000 Einwohner von 26,2 im Jahre 
1890 auf 11,3 im Jahre 1914 gesunken; 
sie stieg bis 1918 auf 22,6, betrug im 
Jahre 1919 17,3, im Jahre 1920 14,6. 
Glaser£eld (Berlin). 


B. H. Sajet: De tuberculosesterfte 
na den oorlog. — Die Tuberkulose- 
sterblichkeit nach dem Kriege. (Nederl. 
Tydschr. v. Geneesk. Jg. 65, 1. Halfte, 
Nr. 19, S. 2616—2619.) 

Die Tuberkulosesterblichkeit hat in 
den Jahren nach Anfang des Krieges in 
den Niederlanden erheblich zugenommen. 
Der Verf. hat schon früher darauf hin- 
gewiesen, daß in erster Linie die Unter- 
ernährung für die Zunahme der Tuber- 
kulosemortalität verantwortlich zu machen 
sei. Außerdem hat durch die Grippe 
nicht nur die Sterblichkeit, sondern auch 
die Morbidität an Tuberkulose zugenom- 
men, und der Verlauf der Tuberkulose 
ist im allgemeinen ungünstiger. Auch 
durch das Wohnungselend wurde eine 
Zunahme der Infektionsgefahr hervor- 
gerufen. Vos (Hellendoorn). 


Boohalli-Lungenheilstätte Lostau: Die 
Lungentuberkulose der Kriegs- 
beschädigten im Lichte späterer 
Heilstätterkur. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1920, Bd. 46, Heft ı, S. 88.) 

Statistische Mitteilungen über 345 
wegen Lungenleidens vom Militär ent- 
lassene Kriegsbeschädigte, die im weiteren 

Verlauf ihrer Krankheit in der Heilstätte 

Lostau zur Behandlung kamen. In 13 

Fällen konnte die Diagnose Lungentuber- 

kulose nicht bestätigt werden. Seine 

Beobachtungen beweisen dem Verf. die 

Ansicht, daß die im Kriege „entstandene“ 

Tuberkulose als eine metastasierende Auto- 

infektion durch Exazerbation alter Herde 

anzusehen ist, wenn man auch für gewisse 

Fälle die Möglichkeit einer primären Neu- 

infektion nicht ablehnen kann. Praktisch 

ist jedenfalls nur selten mit exogener 
primärer Neuinfektion und auch mit exo- 
gener Reinfektion zu rechnen, vielmehr 
kommt für die weit überwiegende Mehr- 
zahl der tuberkulösen Kriegsbeschädigten 
die endogene Reinfektion in Frage. 

M. Schumacher (Köln). 
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Otfried Müller-Tübingen, in Gemeinschaft 
mit Dr. Hedwig Isele: Zur Frage 
der additionellen Tuberkulose- 
infektionen im Alter des Er- 
wachsenen. (Th. d. G., 1921, Heft 
2 u. 3.) 

Die Arbeit untersucht an Hand des 
Materiales der sämtlichen 178 württem- 
bergischen Heimatlazarette die Frage, ob 
in denjenigen Lazaretten, die Schwer- 
tuberkulöse verpflegten, die Erkrankungs- 
zahl des Personals größer gewesen ist als 
in den übrigen, mit tuberkulosefreien oder 
mit leichttuberkulösen Soldaten belegten, 
mit anderen Worten, ob die additionelle, 
die zu der als Norm anzusehenden Kind- 
heitsinfektion hinzugekommene Infektion 
krankmachend gewirkt hat. 

Von den 178 Lazaretten hatten 151 
keine Tuberkuloseabteilung. Unter diesen 
hatten Erkrankungen des Personals auf- 
zuweisen 24 = 16°/,, keine Erkrankungen 
127 = 84°/,. Die Gesamtzahl der Er- 
krankten betrug 53. Bei ihnen muß 
wohl eine Autoreaktivierung angenommen 
werden. Von den 27 Lazaretten mit 
Tuberkuloseabteilung hatten 12 = 44°, 
negative, 15 = 56°/, ‘positive Meldungen 
mit insgesamt 71 Fallen. Im, ersten 
Falle also 0,35 Erkrankungen pro Laza- 
rett, im letzteren 2,6. 

Unter den Tuberkuloselazaretten 
waren drei, die mit Schwerkranken be- 
legt waren, darunter zwei als Ansteckungs- 
herde gefürchtete, Nagold mit 100 Betten, 
einé Siechenstation und Sterbehaus, und 
Alpirsbach mit 140 Betten. Die Erkran- 
kungsziffer des Personales stellte sich 
trotz günstiger klimatischer Bedingungen 
und verhältnismäßig besserer Verpflegung 
und trotz häufigen Personalwechsels auf 
8 und 12 gegen sonst 0,64 pro Lazarett. 

Unter den 12 TuberkuloselazAretten 
ohne Personalerkrankung befinden sich 
die modernen württembergischen Heil- 
stätten und Sanatorien, die mit erfahrenem 
Personal versehen und vorzugsweise mit 
geschlossenen Fällen belegt waren; ein 
Beispiel, daß die Übertragungsmöglich- 
keit bei besten äußeren Bedingungen ge- 
ring sind. 

Die dritte, kleinere Anstalt für 
Schwertuberkulöse, Elisabethenberg mit 
40 Betten hatte nur 2 Erkrankungen. 
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Eine Zusammenfassung der drei Lazarette 
mit 22 Erkrankungen ergibt 7,3 pro 
Lazarett, demgegenüber die sämtlichen 
übrigen 175 Anstalten mit 24 Tuberkulose- 
abteilungen nur 102 Erkrankungen gleich 
0,6 pro Lazarett aufwiesen. Verf. faBt 
das Ergebnis dieser wichtigen Arbeit da- 
hin zusammen: 

„Die Römersche Reaktivierungs- 
lehre ist in diesem Kriege nach Art 
eines ätiologischen Experimentes (Schrö- 
der) auf breiter Basis bestätigt worden. 
Sie ist aber kein absolutes Dogma. Unter 
den anergischen Perioden, welche die 
Reaktivierung veranlassen können, spielt 
bei massiger und längerer Einwirkung die 
additionelle Infektion ebenfalls eine Rolle. 
Die wohltuende Vakzinierung, welche 
nach Schröder für den aktiv Tuberku- 
lösen durch exogene Aufnahme ver- 
einzelter Tuberkelbazillen bewirkt wird, 
kann in ihr Gegenteil umschlagen, wenn 
das Verhältnis C:P (Martiussche Kon- 
stitutionsformel, Konstitution durch patho- 
genetisches Moment) im speziellen Falle 
nicht das Optimale ist. Ist die Wider- 
standskraft eines Menschen im gegebenen 
Augenblicke, welche ich hier durch C 
ausgedrückt haben möchte, eine gute, so 
wird auch eine relativ beträchtliche In- 
fektion, welche ich hier. durch P ausge- 
drückt wissen will, ertragen. Wird P 
unendlich groß und wirkt diese große 
Schädlichkeit andauernd ein, so werden 
nicht alle Menschen dem ein so kräftiges 
C entgegenzustellen haben, daß sie ohne 
Neuinfektion, d. h. ohne Kontakt davon- 
kommen.“ Simon (Aprath). 


Moller-Berlin: Würdigung der Be- 
handlungsmethoden bei Kriegs- 
lungentuberkulose. (Vortr. auf d. 
Balneologenkongr., Berlin, 13. III. 1920, 
Allg. med. Zentralztg. 1920, Nr. 22.) 

Auch Verf. betont auf Grund seiner 

Erfahrungen im Felde, daB es sich bei 
der Entstehung von Lungenerkrankungen 
zumeist um Riickfalle, in der Hauptsache 
durch Erkältungen, weniger durch Uber- 
anstrengungen, seltener um Neuinfektionen 
gehandelt habe. Front- und Etappen- 
truppen seien in gleichem Maße beteiligt 
gewesen. 
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Leichte Fälle seien ambulant mit 
Tuberkulin, wenig vorgeschrittene in Kur- 
orten, schwerere in Heilstätten unter 
nachträglicher Beschäftigung in ländlichen 
Betrieben oder bei Verheirateten unter 
Nachkontrolle der Fürsorgestellen zu be- 
handeln. Den Hauptteil des Vortrages 
nimmt Verf.s Stellungnahme zur spezifi- 
schen Therapie mit säurefesten Bazillen 
ein. Die Fetthülle, auf deren Zerstörung 
es ankäme, was auch Zweck und Ziel 
einer fettreichen Ernährung sei, sei bei 
den Kochschen Bazillen am stärksten, 
bei Kaltblüterbazillen schwächer, bei Gras-, 
Milch- und Timotheebazillen am schwäch- 
sten entwickelt. Deshalb sei wohl eine 
Immunisierung in absteigender, niemals 
aber in aufsteigender Linie möglich, was 
Verf. bereits 1897 nachgewiesen hat. 
Neuerliche Versuche mit einem selbst- 
gezüchteten Schildkrötentuberkulosestamm 
bestätigten die alten Ergebnisse, daß nur 
geringe Gruppenantikörper, nicht aber 
Immunisierungen oder gar Heilungen zu 
erzielen seien, und daß man bei den 
Präparaten aus echten Bazillen bleiben 
müsse. Simon (Aprath). 


Sigismund Peller: Die Tuberkulose- 
mortalität in Wien vor und nach 
dem Kriege. (Wien. klin. Wchschr. 
1920, Nr. 41, S. 906.) | 

In Wien haben die wohlhabenden 

Bezirke zwar stärker an Tuberkulose zu- 


genommen als die armen, aber letztere 


weisen nach wie vor dem Kriege höhere 
Tuberkulosezahlen auf als die ersteren. Ein 
Vergleich des Jahres 1919 mit den Jahren 
I913—14 ergibt, daß die Tuberkulose- 
sterblichkeit mehr zugenommen hat als 
die Allgemeinsterblichkeit und daß die 
Mortalität der Frauen sich mehr ver- 
schlechterte als die der Männer. Auf je 
10000 Einwohner kamen in Wien im 
Jahre 1913—14 bei männlichen Personen 
35,5, bei weiblichen 24,8 Todesfälle an 
Tuberkulose, im Jahre 1919 dagegen 54,5 
bei männlichen und 52,3 Todesfälle bei 
weiblichen Personen. (Zum Vergleich sei 
angeführt, daß die Sterblichkeit an Lungen- 
schwindsucht in Berlin 1913 16,7 und 
IQIQ 30,5 betrug. Ref.) 
Möllers (Berlin). 


«BD. 85, HEFT 1. 
1921, 


P. Fargin-Fayolle: Fréquencecomparée 
de la carie dentaire cher le tuber- 
culeux. (La Presse méd., 15.1.1921, 
Nr. 5, p. 44.) 

Gegenüber Paul Ferriers Behauptung, 
daßbeiTuberkulösen und Prätuberku- 
lösen infolge Entkalkung der Zähne 

Karies besonders häufig sei, suchten 

Lemoine und Jean-PaulFerrier nach- 

zuweisen, daß Tuberkulöse keine schlech- 

teren Zähne hätten als andere Menschen. 

Diesen tritt Verf. auf Grund umfangreicher 

Untersuchungen entgegen, die er im 

Krankenhaus Boucicaut bei Paris hat 

anstelen und durch seinen Schüler 

Andre Martin sammeln lassen. Die 

Kranken wurden in 3 Gruppen einge- 

teilt: 1. Tuberkulöse jeder Art, 2. innere 

Kranke unter Ausschluß der Tuber- 

kulösen und Tuberkuloseverdächtigen, 3. 

äußere Kranke, ebenfalls unter Ausschluß 

aller Tuberkulösen. Das Alter der Unter- 
suchten betrug zwischen 18 u. 45 Jahren. 

Das Ergebnis war folgendes: Von den 

Tuberkulösen hatten schlechtes Gebiß 

(fehlende oder faule Zähne) 33°/,, von 

den inneren 28°/,, von den äußeren 

20°/,. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


M. L. Bonon: Les méthodes scienti- 
fiques de diagnostic clinique de 
infection bacillaire, aux diffe- 
rents âges, en vue des enquêtes 
à entreprendre dans les divers 
pays sur la morbidité et la mor- 
talité par tuberculose. (Rev. de 
la Tub. 1920, T. 1, No. 6, p. 437.) 

Verf. bespricht die Notwendigkeit, 
sämtliche klinische und bakteriologische 

Hilfsmittel heranzuziehen, um die Dia- 

gnose der Tuberkulose zu sichern. Be- 

sonders müßte bakteriologische Untersu- 
chung von Auswurf jeder Art gesetzlich 

-eingeführt werden, um möglichst früh- 

zeitig Tuberkulöse ausfindig zu machen. 

Alexander (Davos). 


Carl Stuhl-GieBen: Vom Stillen tuber- 
kulöser Mütter und ihrer spezi- 
fischen Behandlung. (Med. Klinik 
1921, Nr. 11, S. 315.) j 

Tuberkulöse Mütter sollen stillen, 
wenn es nur irgendwie ihr Zustand er- 
laubt. Ammenmilch ist wegen des Mangels 
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an mütterlichen Antikörpern nicht zu emp- 
fehlen. Ein Stillverbot ist im allgemeinen 
dem Säugling niemals von Vorteil, sobald 
er in der Nähe der offentuberkulösen 
Mutter bleibt. Während des Stillens die 
Mutter mit Tuberkulin zu behandeln, ist 
sehr ratsam, da hierdurch die spontane 
Immunität der Mutter gesteigert wird. 
Glaserfeld (Berlin). 


F. Reiche (Allg. Krankenh. Hamburg- 
Barmbeck): Die Sterblichkeit an 
Keuchhusten. (Med. Klinik 1921, 
Nr. 2, S. 33.) 

Auf eine während des Keuchhustens 
aufgeflammte Tuberkulose sind von allen 
Keuchhustensterbefallen nicht weniger als 
24,2°/, zurückzuführen; ein Viertel von 


d diesen war Miliartuberkulose. 


Glaserfeld (Berlin). 


Ergebnisse der Heilanstaltsstatistik im 
Deutschen Reiche für die Jahre 
I9IT— 1913 und IgI4— 1916. | 
Bearbeitet im Reichsgesundheitsamte. 
(Mediz. stat. Mitteilung aus dem Reichs- 
gesundheitsamte, 1920, Bd. 21, Berlin.) 

Der Band enthält in dem üblichen 

Rahmen die Ergebnisse der Heilanstalts- 

statistik für die beiden dreijährigen Be- 

richtszeitrdume I9II—I9I3 .und 1914 

bis 1916. Die textliche Bearbeitung. be- 

schränkt sich auf den ersteren Zeitraum, 
da es zweckmäßig erschien, die Besprechung 
der. Kriegsjahre so lange zurückzustellen, 
bis die Ergebnisse für den nächsten, noch 
durch den Krieg beeinflußten Zeitraum 

1917—1919 vorliegen werden, um dann 

ein geschlossenes Bild von der Tätigkeit 

der Heilanstalten während des Krieges zu 
erhalten. Der Bericht zerfällt in den 
textlichen Teil des 1. Zeitraums, der 

93 Druckseiten umfaßt und nach einer 

Übersicht über die Gesamtheit der Heil- 

anstalten im Deutschen Reiche, die all- 

gemeinen Krankenhäuser, die Anstalten 
für Geisteskranke, Epileptiker, Idioten, 

Schwachsinnige und Nervenkranke, die 

Augenheilanstalten und die Entbindungs- 

anstalten, getrennt bespricht. Der Tabellen- 

teil der Statistik für die Jahre ıgıı bis 

1913 umfaßt 186, derjenige für die Jahre 

1914—1916 89 Seiten und enthält eine 
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Fülle statistisch wertvollen Materials. Ob 
die große auf dié Zusammenstellung der 
Zahlen angewandte Mühe und Arbeit, 
sowie die ungeheuer gestiegenen Druck- 
kosten eines so umfangreichen Tabellen- 
werkes noch in einem richtigen Verhältnis 
zu dem praktischen Bedürfnis steht, mag 
dahingestellt bleiben. Möllers (Berlin). 


W. Büttner-Wobst und A. Heineke: Der 
Weg in die Lungenheilanstalt. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 47, 
Heft 1, S. 122.) 

Sachliche und finanzielle Erwägungen 
bedingen die klinische Vorbeobachtung 
aller zur Heilstättenkur Vorgeschlagenen. 

M. Schumacher (Köln). 


Adolf Kutschera-Aichbergen - Innsbruck: 
‘Die Tuberkulose in katholischen 
Krankenpflegeorden. (Beitr. z. Kli- 
nik d. Tub. 1921, Bd. 47, Heft 1, 
S. 54.) | 
Die hohe Tuberkulosesterblichkeit der 
Ordensschwestern in Tirol und Vorarl- 
berg ist nicht verschuldet durch den 
Krankenpflegedienst, sondern durch das 
Ordensleben und die dadurch bedingte 
Infektionsgefahr und Herabsetzung der 
Widerstandsfahigkeit. Die Bekämpfung 
der Klostertuberkulose hat zu geschehen 
einmal durch Maßnahmen, die auf eine 
Erhöhung der allgemeinen und persön- 
sönlichen Hygiene hinzielen, dann vor 
allem auch durch eine intensive Expositions- 
prophylaxe. M. Schumacher (Köln). 


Ed. Delorme: Des centres de recher- 
ches biologiques appliquées 4a la 
thérapeutique. (Bull. de l’Acad. de 
Med. 1921, T. 85, No. 3, p. 74.) 

Der Präsident der Akademie macht 
bemerkenswerte Ausführungen über die 

Notwendigkeit wissenschaftlicher medizi- 

nischer Zentralinstitute, insbesondere für 

die Erforschung der Tuberkulose und des 

Krebses. Diese Institute hätten auch 

die französische. Arzneimittelindustrie mit 

allen Mitteln zu fördern, um den Vor- 
sprung Deutschlands einzuholen. Ein 
zentrales, nationales Behandlungsinstitut 
hätte neu auftauchende Behandlungs- 
methoden zu studieren, eventuell zu er- 


gänzen, neue Präparate zu prüfen usw. 
Ihm angegliederte Spezialkrankenhäuser 
hätten dann die neuen Methoden und 
neuen Arzneimittel systematisch zu er- 
proben. Alexander (Davos), 


Martin Kirchner-Berlin: Fünfundzwan- 
zig Jahre‘ deutscher Tuberkulose- 
bekämpfung. (Ztschr. f. Arztl. Fortb. 
1921, Bd. 18, Nr. 10, S. 209.) 

Rückblick und Ausblick mit einigen 
bemerkenswerten Zahlenangaben. So er- 
fahren wir z. B., daß die Landesversiche- 

rungsanstalten bis zum Jahre 1919 im 

ganzen mehr als 23 Millionen Mark für 

die Tuberkulosebekämpfung zur Verfügung 
gestellt haben. Die herrschende Not er- 
schwert die Tuberkulosebekämpfung auBer- 
ordentlich, viele Wohlfahrtseinrichtungen 
sind infolge der zunehmenden Verschlech- 
terung der wirtschaftlichen Verhältnisse in 
bedrohliche Lage geraten und Kranken- 
anstalten haben ihren Betrieb -einschrän- 
ken oder gar schließen müssen. Trotzdem 
hält der selbst um die Tuberkulosebekämp- 
fung hochverdiente Autor fest an dem 

Glauben, daß wir erfolgreich an der Ver- 

nichtung der Volksseuche arbeiten können, 

wenn wir den alten Richtlinien treu bleiben. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Brauer, Pischinger, Ritter, Schellen- 
berg: Zum 25jährigen Bestehen 
des „Deutschen Zentralkomitees 
zur Bekämpfung der Tuberku- 


lose“. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1920, 


Bd. 46, Heft 1, S. III.) 

Der von den Genannten gezeich- 
nete Artikel leitet das 1. Heft des 46. Ban- 
des der Brauerschen Beiträge ein. Das 
Heft ist eine Festgabe der Vereinigung 
der Lungenheilanstaltsärzte zur Feier des 
Jubiläums des Deutschen Zentralkomitees. 
Die wissenschaftlichen Beiträge stammen 
durchweg aus der Feder von Mitgliedern 
dieser Vereinigung. Verff. gedenken mit 
hoher Anerkennung der zielbewußten Ar- 
beit des Zentralkomitees im Dienste aller 
auf die Bekämpfung der Tuberkulose ge- 
richteten Bestrebungen, zumal seiner er- 
folggekrönten Bemühungen um Leitung 
und Ausbau des Heilstättenwesens. 

M. Schumacher (Köln). 
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Armstrong: Four’ Years of the Fra- 
mingham Demonstration. (Amer. 
Rev. of Tub. 1920, No. 12, p. 908 
bis 919.) 

In den Vereinigten Staaten hat sich 
der Tuberkulosebekämpfung vor allem die 
„National Tuberculosis Association in 
1904% angenommen, die zurzeit pro Jahr 
mit 5 Millionen Dollars arbeitet. Was 
die bisherigen Tuberkulosebekämpfungs- 
maßnahmen zu leisten imstande seien und 
ob man mit den bisherigen Maßnahmen 
auf dem richtigen Wege sei, sollte einmal 
an einem Musterbeispiel großen Stils dar- 
getan werden. Und so entstand die so- 
genannte „Framingham Demonstration“, 
ein Tuberkulosefürsorgemusterbetrieb in 
Framingham, einer nordamerikanischen In- 
dustriestadt von 16000 Einwohnern. Die 
Organisation kontrolliert °/, der Einwohner. 
Nach 4jährigem Arbeiten sind bisher 
folgende Resultate erzielt: Vor Arbeiten 
der Demonstration betrug auf 100000 Ein- 
wohner berechnet die Sterblichkeit in der 
Stadt an Tuberkulose 121,5. Sie sank 
in den 4 Jahren, den Durchschnitt ge- 
nommen, auf 84,2 und für 1920 berechnet 
auf 64,5. Verf. berechnet, daß nach 
Durchführung einer derartigen Organisation 
im ganzen Land in den V. St. jährlich 
75000 Menschen weniger an Tuberkulose 
sterben würden. Die Kosten würden pro 
100000 Einwohner 200000 Dollar be- 
tragen. Schulte-Tigges (Honnef). 


Otto Kiefer-Mannheim: Wege und Ziele 


der Mannheimer Lungenfürsorge- 


stelle zur Bekämpfung der Kin- 
dertuberkulose. (Kindertuberkulose, 
1921, Heft ı u. 2.) 

Programmatische Darlegungen, die 
von musterhafter Arbeit zeugen. Der 
Gedanke, daß der Schwerpunkt des 
Kampfes gegen die Tuberkulose mehr in 
die Kinderjahre zu verlegen ist und die 
latenten Primär- und Sekundärformen 
nicht vergessen darf, ringt sich immer 
mehr durch. Infolgedessen werden in 
der Mannheimer Fürsorgestelle alle ver- 
dächtigen und alle aus tuberkulöser Um- 
gebung stammenden Kinder, auch ohne 
ärztliche Überweisung, mit allen diagnosti- 
schen Hilfsmitteln untersucht. Insbeson- 
dere wird auf eingehende und fortlaufende 
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röntgenologische Beobachtung Wert ge- 
legt. In fürsorglicher Hinsicht kommen 
bei gefährdeten Kindern drei Momente 
in Betracht, die Entfernung der Infektions- 
quelle, die Entfernung der Kinder aus 
der gefährlichen Umgebung und Schutz 
der Kinder innerhalb der Familie. Die | 
Verbindung der Firsorgestelle mit einem 
Tuberkulosekrankenhause erleichtert natür- 
lich die Isolierung sehr, wie die 40 bis 
45°/, Tuberkulosetodesfälle im Lungen- 
spital für Mannheim zeigen; leider kann 
man aber die Städte, die sie haben, an 
den Fingern einer Hand zählen (Ref.). 
Zur Entfernung der Kinder stehen in 
Mannheim der Fürsorgestelle einige Kin- 
derheime zur Verfügung, für weitere 
Kinder wird in Verbindung mit der Er- 
holungsfürsorge gesorgt, Der Schutz 
innerhalb der Familie ist unter den 
jetzigen Verhältnissen besonders schwer 
durchzuführen, aber durch die Fürsorge- 
rinnen doch meist verbesserungsfähig. 
Spezifische Kuren wurden in der Für- 
sorgestelle nicht durchgeführt, sondern die 
Kinder ins Spital aufgenommen oder an 
Heilstätten überwiesen. 
Simon (Aprath). 


van Waveren: Over de uitzending 
van longzieken naar Zwitser- 
land. — Über das Aussenden von 
Lungenkranken in die Schweiz. (Nederl. 
Tydschr. v. Geneesk. Jg. 65, ı. Hälfte, 
Nr. 17, S. 2282—2285.) 

Der Aufenthalt im Hochgebirge ge- 
nügt allein nicht, um eine Heilung der 
Tuberkulose zu erreichen. Nicht jeder 
Fall eignet sich zur Behandlung im Hoch- 
gebirge; es soll die Art des Falles und 
der Charakter des Patienten darüber ent- 
scheiden, ob der Kranke überhaupt fort- 
geschickt werden soll und darf. Der 
Sport und der Mangel an ärztlicher Kon- 
trolle werden vielen Kranken verhängnis- 
voll. Nur diejenigen Kranken sollen fort- 
geschickt werden, die eine längere Tren- 
nung von der Familie ertragen, Wegen 
der Wahirscheinlichkeitsdiagnose „Tuber- 
kulose“ soll kein Patient ins Hochgebirge 
geschickt werden. Der Hausarzt bestimme 
den Aufenthaltsort und er bleibe in fort- 
währendem Briefwechsel mit dem Patienten 
und mit dem Kurarzt. Über die Frage 


der Riickkehr ins Tiefland soll der Haus- | 
arzt mitbestimmen. Der Verf. behauptet, | 
daB die Heilungsbedingungen im Hoch- | 
gebirge denjenigen im Tieflande weit 
überlegen sind. Vos (Hellendoorn). 


C. Rist: Les médicaments au Dis- 
pensaire antituberculeux. (Bull. 
du Comité nat. de défense contre la Tub., 
Jg. 2, No. 1, p. 2.) 

R. tadelt das viele Verschreiben von 
Arzneimitteln in den französischen Dis- 
pensaires. Man solle das Geld besser 
für richtige und gesunde Nahrung der 
Kranken und Kuren ausgeben. Bei sach- 
gemäßer Aufklärung und Einleitung ge- 
eigneter Behandlung würde der Zulauf zu 
den Dispensaires keine Einbuße erleiden, 
wenn auch das Verabreichen von Arznei- 
mitteln, die ja meist doch keine Einwir- 
kung auf die Tuberkulose hätten, wesent- 
lich eingeschränkt würde. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


F. Mouisset: LePreventorium. Neces- 
site de l’assimiler au sanatorium 
pour assurer son fonctionnement 
(La Presse méd., 23. IV. 1921, No. 33, 
p- 585.) 

Das Präventorium hat dasselbe Ziel 
wie das Œuvre Grancher. Während durch 
letzteres einzelne tuberkulosebedrohte 
Kinder bei gesunden bäuerlichen Fami- 
lien untergebracht werden, soll ersteres ein 
größerer ländlicher Sammelpunkt für 
solche Kinder sein; jedoch soll die Zahl 
50 nicht überschritten werden. Gegen- 
über dem CEuvre Grancher hat es den 
Vorzug besserer Reinlichkeit, Pflege 
und Überwachung. Zur Aufnahme kön- 
nen nur größere Kinder kommen, und 
zwar nicht nur gefährdete, sondern auch 
solche mit gutartigen nicht ansteckenden 
Formen von Tuberkulose (Drüsen, Rippen- 
fellreizungen). Von den Kindern, die in 
dem. Hause praktische Hygiene lernen, 
erhofft Verf. einen günstigen hygienisch- 
erzieherischen EinfluB auf die sie be- 
suchenden Anverwandten. Wenn auch 
die Einrichtung denen der Heilstätten 
ähneln soll, so soll sie andererseits viel 
einfacher sein. Die Unterhaltungskosten 
müßten teils von den Familien der Kin- 
der (1 Fr. täglich), teils aus öffentlichen Mit- | 
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teln aufgebracht werden. — Im großen 
und ganzen scheint das Präventorium 
mit Ausnahme des Namens nichts Neues 
zu bedeuten; solche Betriebe für tuber- 
kulosegefährdete, bzw. leicht tuberkulöse 
Kinder bestehen bereits seit vielen Jahren 
in allen deutschen Gauen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn), 


Walter C. Klotz: The Coordination 
of Antituberculosis Agencies. — 
(Amer. Rev. of Tub. 1920, No. 12, 
P- 933—940.) 

Verf. klagt vor allem darüber, daß 
die praktischen Ärzte sich so wenig an 
der Fürsorge beteiligen und erörtert die 
Gründe dafür. Schuld ist die mangel- 
hafte Tuberkuloseausbildung der prakti- 
schen Ärzte und daß man bedauerlicher- 
weise versäumt hat, geeignete von ihnen 
zur Mitwirkung an sozialhygienischen Ein- 
richtungen heranzuziehen. 

Verf. hofft, daß allmählich das orien- 
talische System der Bezahlung des Arztes 
für die Verhütung von Krankheiten sich 
Bahn bricht und daß alle Ärzte vom 
Staate und der Gemeinde bezahlt werden. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


8. A. Knopf: Ideals in the treatment 
oftuberculosis. (Amer. Rev. of Tub,, 
April 1920.) 

Ein Vortrag auf der 15. Jahresfeier 
der Begründung des Gaylord Farm Sana- 
torium zu Wallingford, Connecticut, die 
ideale Heilstätte, den idealen Arzt, über 
die ideale Pflegerin und den idealen — 
Kranken. Die Ausführungen lesen sich 
angenehm wie alles, was man sich als 
möglich ausmalt. Aber „Leicht wohnen 
beieinander die Gedanken, doch hart 
im Raume stoßen sich die Sachen.“ Immer- 
hin schadet’s nicht, wenn man sich solche 
Ideale vorstellt: Irgend etwas davon wird 
doch wirklich, dient wenigstens als An- 
regung. Neue Gedanken bringt übrigens 
der Vortrag nicht. Meißen (Essen). 


Selter-Kénigsberg: Die tuberkulöse 
Durchseuchung der städtischen 
Bevölkerung und ihre Bedeutung 
für die Tuberkulosebekämpfung. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 5). 

Die Bekämpfung der Tuberkulose 
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als Volkskrankheit muß von der tuber- 
kulösen Durchseucfung des Volkes aus- 
gehen. Diese setzt im Kindesalter ein, 
ist unvermeidlich und wirkt wahrscheinlich 
nach Art einer natürlichen Schutzimpfung 
günstig. Sie hat aber auch ihre Gefahren, 
wenn sie zu früh erfolgt. In Familien 
mit Säuglingen und Kleinkindern muß 
deshalb eine Trennung der hustenden 
Tuberkulosekranken von den gefährdeten 
Personen durchgeführt werden. Die in- 
fizierten Kinder müssen in ihrer Kon- 
stitution derart gestärkt werden, daß sie 
nicht zu Erkrankungen disponiert werden. 
Bricht eine Erkrankung im Kindesalter 
aus, so sind diese Kinder einer geeigneten 
Behandlung zuzuführen, da die meisten 
“ Erkrankungsfalle dieses Alters heilungs- 
fahig sind. Die Volksheilstätten sind in 
den Dienst dieser Aufgabe einzustellen. 
Im erwachsenen Alter ist Hebung der 
Widerstandskraft durch Verbesserung der 
Ernährung das beste Mittel, den Aus- 
bruch der Erkrankung zu verhüten. 
Grünberg (Berlin). 


H. Aldershoff: De tuberculose by de 
natuurvolken en haar verband 
met die der beschaafde wereld. 
— Die Tuberkulose der Naturvölker 
und ihre Beziehung zu der Tuberkulose 
der zivilisierten Welt. (Nederl. Tydschr. 
v. Geneesk. Jg. 65, ı. Hälfte, Nr. 16, 
7 S.) 

Unsere epidemiologische Kenntnis 
der Tuberkulose wird am besten gefördert 
durch das Studium der Krankheit an vor- 
her tuberkulosefreien Orten. Der Umstand, 
daß Bewohner der tuberkulosefreien Ge- 
genden der Tuberkulose so leicht anheim- 
fallen, wenn sie mit der zivilisierten Welt 
in Berührung kommen, spricht sehr gegen 
eine erbliche Disposition. Die Ergebnisse 
der Hautreaktion liefern den Beweis da- 
für, daß die Naturvölker mit dem Tuberkel- 
bazillus nicht in Berührung gekommen 
sind. Weder geographische noch geo- 
logische, sondern bloß biologische Fak- 
toren spielen beim Auftreten der Tuber- 
kwlose eine Rolle. Vos (Hellendoorn). 


Karl Planner-Wildinghof-Graz: Tuber- 
kuloseepidemie in Sibirien. (Beitr. 
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z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 47, Heft 2, 
S. 212.) Bi 

Beobachtungen an fast 2000 Leuten 

aus Gefangenenlagern im sibirischen Ur- 

wald. Bei einer sehr großen Zahl latent 

an Bronchialdrüsentuberkulose Erkrankten 


‚kam es epidemieartig zu schwersten flori- 


den Erscheinungen. Die tuberkulöse Er- 
krankung dokumentierte sich vor allem 
an den Halslymphdrüsen und den serösen 
Häuten, die Lungen blieben stets frei. 
Einb exogene Infektion glaubt Verf. mit 
Sicherheit ausschließen zu dürfen, er 
nimmt das Wiederaufflackern alter Bron- 
chialdrüsentuberkulosen infolge schwerster 
Milieuschädigung an. Auf Grund seiner 
Beobachtungen glaubt er sich zur An- 
nahme. berechtigt, daß es Lungenkranke 


nur dort gibt, wo Bazillenhuster sind, und 


daß Menschen mit tuberkulösen Bronchial- 
drüsen normalerweise nur dann an Lungen- 
tuberkulose erkranken, wenn sie Bazillen 
inhalieren. Die Epidemie, meint Verf., 
laßt sich möglicherweise als Argument 
dafür verwerten, daß das, was man 
Lungentuberkulose nennt, gewöhnlichdurch 
exogene Infektion verursacht wird, auch 
dann, wenn der Organismus schon ander- 
weitig tuberkulös infiziert ist. 
M. Schumacher (Köln). 


H. E. Kersten: Zar Tuberkulose in 
der Südsee. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1921, Bd. 47, Heft 1, S. 117.) 

Kutane Durchprüfung und. klinische 
Beobachtungen an einer großen Zahl von 
Eingeborenen auf Neuguiena und Neu- 
pommern bestätigen im allgemeinen die 
später von Külz auf Neuguinea ge- 
machten Erfahrungen. (Vgl. die Arbeit 
von Külz in Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1920, Bd. 44, Heft ı/2, S. 48 u. Ref. in 
dieser Zeitschr. 1920, Bd. 33, Heft 2, 
S. 112.) Im Gegensatz zu Külz fand 
aber Verf. die Tuberkulose vorwiegend in’ 
Form der Lungentuberkulose.. Deren: 
Eigenart ist ihr schneller, stets tödlicher 
Verlauf als Folge des Mangels einer. re- 
lativen Immunität gegenüber dem Tuber- 
kulosevirus bei den Eingeborenen. Dieser 
Mangel erklärt sich durch das eben erst 
beginnende, dem Wege der fortschreiten- 
den Kultur folgende und durch unhygie- 
nische Verhältnisse begünstigte Eindringen 
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der Tuberkulose in die fiir diese Infek- 
tionskrankheit bis dahin jungfräulichen 
Gebiete der pazifischen Inselwelt. 

M. Schumacher (Köln). 


Alfons Winkler - Enzenbach Steiermark: 
Zur Infektiosität der Lungentu- 
berkulose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1921, Bd. 47, Heft 3, S. 365.) 

Als offene Lungentuberkulose sind 
alle die Formen anzusprechen, bei denen 
eine offene Kommunikation tuberkulöser 
Herde mit dem Bronchialbaum besteht, 
also ein Durchbruch erfolgt ist und bei 
denen tuberkelbazillenhaltiges - Sputum 
ausgeworfen wird, ferner auch die For- 
men, bei denen die Bazillenausscheidung 
noch nicht einsetzte oder aussetzte, auf 
Grund eines charakteristischen, ausge- 


prägten lokalen Lungenbefundes aber stets | 


anheben oder wieder anheben kann. Auf 
jeden Fall ist der Begriff „offen“ mit 
„ıinfektiös“ zu identifizieren, so daß 
auch eine nicht dauernd, sondern nur 
zeitweise infektiöse — fakultativ offene — 
Form so gewertet wird wie eine dauernd 
infektionstüchtige. 
M. Schumacher (Köln). 


Hans Schut -Sanatorium Tosari (Java): 
Über familiäres und erbliches 
Vorkommen der Tuberkulose. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 46, 
Heft 2, S. 227.) - 

Verf., dessen Stilistik den Ausländer 
verrät, faßt seine Ausführungen also zu- 
sammen: I. Das familiäre Vorkommen 
der Tuberkulose ist durch Statistiken un- 
zweifelhaft festgestellt: inwiefern dabei die 
Erblichkeit und inwiefern der fortdauernd 
enge Umgang mit den Kranken eine Rolle 
spielt, wissen wir noch nicht. 2. Es be- 
stehen Eigenschaften, die dem Menschen 
bei verschiedenem Alter eine erhöhte Dis- 
position für Tuberkulose geben. Je mehr 
diese disponierenden Eigenschaften zu 
gleicher Zeit bei demselben Individuum 
vorkommen, um so größer wird seine 
Disposition sein. Weil viele dieser Eigen- 
schaften erblich sind, folgt daraus, daß, 
je zahlreicher sie in der „Ahnentafel“ 
vorkommen, um so schlechter. sind im 
allgemeinen die Chancen des Individuums, 
um dem Manifestwerden der Tuber- 
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kulose zu entkommen. 3. Eine rationelle 


' Bestreitung der Tuberkulose muß an- 


fangen, die Lebensumstände, von denen 
wir wissen, daß sie die Disposition für 
Tuberkulose erhöhen, so viel wie möglich 
auszuschließen. 4. Daneben muß unter- 
sucht werden, ob eine größere Empfind- 
lichkeit für Tuberkulose erblich ist, ob 
sie mit wahrnehmbaren Eigenschaften ge- 
paart ist und welche diese Eigenschaften 
sind. Erst damach wird man daran 
denken können, auf die Kombination der 
Erbfaktoren einigermaßen Einfluß ausüben 
zu wollen. M. Schumacher (Köln). 


E. Arnould: Gravite comparee de 
la tuberculose pulmonaire sui- 
vant l’existence ou l’absence 
d’antecedents tuberculeux chez 
les parents. (Rev. de la Tub. 1920, 
T. ı, No. 6, p. 396.) 

An der Hand der neueren und be- 
sonders der deutschen Literatur (Zadek, 
W. Krause, Reiche, Hayek) be- 
spricht Verf. die Bedeutung der erblichen 
Belastung für die Prognose der Lungen- 
tuberkulose. Da gerade die belasteten 
Individuen meistens in ihrer Jugend häu- 
figen, nicht zu massiven Infektionen aus- 
gesetzt sind, hat sich bei ihnen ein Im- 
munitätszustand entwickelt, der sie der 
Tuberkulose gegenüber widerstandsfähiger 
macht. Die Prognose ist für sie daher 
günstiger als für Individuen, die im spä- 
teren Alter eine massive Infektion er- 
leiden, ohne einen derartigen Immunitats- 
schutz zu besitzen. Alexander (Davos). 


K. Franz-Berlin: Lungentuberkulose 
und Schwangerschaft. (Ztschr. f. 
ärztl.Fortb. 1921, Bd.18, Nr.10, S.286.) 

Die Indikation zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft bei Tuberkulose ist nie 
ohne den inneren Kliniker zu stellen. Die 
klinische Erfahrung erweist mit Sicherheit, 
daß nach dem vierten Schwangerschafts- 
monat die Unterbrechung keine Wirkung 
mehr hat. In seinen Folgerungen aus 
der Besprechung von 101 Fällen ist Verf. 
sehr zurückhaltend. „Die Krankheit ver- 
läuft, wie es scheint, mit und ohne 

Schwangerschaft, .wie sie verlaufen muß, 

und die Unterbrechung der Gravidität 

kann nur in einem ganz geringen Maße 
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günstig wirken.“ Der künstliche Abort 
ist nur eines unter vielen tlierapeutischen 
Mitteln und besonders in Fällen mani- 
fester Tuberkulose anzuwenden, bei denen 
die klinische Beobachtung einen ungünsti- 
gen Einfluß der Schwangerschaft ergibt, 
die aber Aussicht auf Heilung bieten. 
Erleichtert werden mag der Entschluß 
zur Schwangerschaftsunterbrechung durch 
das traurige Schicksal der Kinder tuber- 
kulöser Mütter. Zum Schluß wird zu 
größter Vorsicht bei Sterilisation tuberku- 
löser Frauen geraten. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


J. A. Putto: Arbeidstherapie en de 
nazorg voor tuberculeuzen. 
Die Arbeitstherapie und die Fürsorge 
für aus den Heilstätten entlassene Pfleg- 
linge. (Nederl. Tydschr. v. Geneesk. 
Jg. 65, r. Hälfte, Nr. 19, S. 2619 bis 
2623.) 

Die Arbeit in den Heilstätten hat 
in’ erster Linie einen therapeutischen Wert, 
der noch keine allgemeine Anerkennung 
gefunden hat. Es ist grundsätzlich falsch, 
die: Kranken für die gelieferte Arbeit zu 
entlohnen. Kolonien und Arbeitsstätten 
für Rekonvaleszenten bilden einen Über- 
gang zwischen der Arbeitstherapie in der 
Heilstätte und dem gewöhnlichen Leben. 


—,— 


Landarbeit ist schwer und für manche 


Kranken ungeeignet. Berufswechsel ist 
schwer und in den meisten Fällen nicht 


durchzuführen. Die Frage, ob Fachunter- ` 
richt noch während der Behandlung mög-) 


lich ist, wird verschiedentlich beantwortet, 
und die gesetzlich festgestellte kurze Ar- 
beitsdauer wird dazu beitragen, daß in 


vielen Fällen der tuberkulöse Arbeiter . 


nach seiner Entlassung aus der Heilstätte 
seinen alten Beruf wieder aufzunehmen 
imstande sein wird. Vos (Hellendoorn). 


J. B. Rogers: Relation of contact 
with tubercle bacillus to devel- 
lopment of tuberculosis in adults. 
(Journ. Amer. med. assoc. 1920, Bd. 75, 
Nr. 25, S. 1690.) 

Verf. stellte durch Versuche fest, daß 
Gegenstände wie Gaze, die beim Husten 
vor den Mund gehalten waren, Bettbezüge 
nach vierundzwanzigstündiger Benutzung, 
die Hände des Kranken, benutzte Löffel, 
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und die Türgriffe, die häufig von Tuber- 
kulösen angefaßt waren, lebende virulente 
Tuberkelbazillen enthalten können. Der 
Speichel von offen Tuberkulösen enthielt 
meistens lebende Bazillen. Andererseits 
zeigen die Statistiken von Ravenel (Journ. 
amer. med. assoc. 66:613, Febr. 1916), 
Pottenger und Fishberg, daß das 
Pflegepersonal von Tuberkulösen nicht 
häufiger an Tuberkulose erkrankt, als der 
Durchschnitt der Bevölkerung. Obwohl 
die Tuberkelbazillen überall verbreitet 
sind, erkrankten durchschnittlich nicht 
mehr als 3°/, der Bevölkerung an klini- 
scher Tuberkulose. Von 240 Pflegerinnen 
des Tuberkulosesanatoriums erkrankten 
nur 3 an Tuberkulose. Manche Pflege- 
rinnen, die als geschlossene Tuberkulose 
hinkamen, gesundeten wieder unter der 
Sanatoriumstätigkeit. Verf. kommt daher 
zu dem Schluß, daß außer der Anwesen- 
heit der Tuberkelbazillen im Körper noch 
andere Faktoren für die Ausbreitung der 
klinischen Tuberkulose in Betracht kom- 
men. Möllers (Berlin). 


N 

P. Uhlenhuth, K. W. Jétten und E. Hailer 
(Bakteriol. Abt. des Reichsgesundheits- 
amts u. Hygien. Inst. d. Univ. Leipzig): 
Uber die Desinfektion des tuber- 
kulösen Auswurfs. (Med. Klinik 1921, 
Nr. 10, S. 273.) 

Da Lysoform, Sublimat und andere 
bekannte Medikamente nur ganz unsicher 
die Bazillen im Sputum abtöten, haben 
die Verff. in eingehenden chemischen 
Untersuchungen nach besser wirksamen 
Stoffen gefahndet und solche im Alkali- 
lysol, das demnächst im Handel er- 
scheinen wird, im Parol (chem. Fabrik 
von Dr. Raschig-Ludwigshafen) und in 
den Kresollaugen gefunden. bergieBt 
man 50 ccm Sputum mit 80° warmer 
Alkalilysollösung (100 ccm) oder Parol, 
so ist die Abtötung der Bazillen nach 
!/,stündiger Einwirkung erreicht. Bei kal- 
ten Lösungen erfolgt die Abtötung sicher 
nach 4 Stunden. Es ist am zweckmäßig- 
sten, die Lösungen der Mittel in dop- 
pelter Menge dem Sputum zuzusetzen. 
Vom hygienischen Standpunkt ist.es am 
besten, wenn der Patient gleich am Kran- 
kenbett seinen Auswurf in die Desinfektions- 
flüssigkeit entleert. Glaserfeld (Berlin). 
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8. A. Knopf: Birth control. (Women’s 
_ Publishing Co., New York 1919, 2. Aufl.) 

Der auch bei uns wohlbekannte Autor 

hat in einem 1916 gehaltenen Vortrage 
die Frage der Geburtenbeschränkung be- 
handelt, und zwar bejaht er sie ganz un- 
umwunden in dem Sinne, daß die Ge- 
setze, die bisher die Abtreibung der Leibes- 
frucht auch in Amerika streng bestraften, 
zu ändern oder abzuschaffen seien; die 
Eltern. sollen mit Zuziehung der Ärzte 
bestimmen, ob und wieviel Kinder sie 
haben sollen oder dürfen. Verf. e hat 
den Vortrag nebst der sich daranschlie- 
Benden Diskussion 1919 in 2. Auflage 
erscheinen lassen, und mit einem langen 
Vorwort versehen. Die Gründe, die er 
für seine Auffassung vorbringt, sind nicht 
gerade neu, und wo sie vielleicht neu 
sind, nicht.gerade wirksam, aber er ist 
von ihrer Richtigkeit so überzeugt, daß 
er so ziemlich wörtlich den Himmel auf 
Erden verspricht, wenn wir sie annehmen: 
„Wenn wir nun unsere gottgegebene Ver- 
nunft gebrauchen, um die Aufgaben des 
Staates und der Ehe weise und sparsam 
zu regeln, so wird Reichtum und Schön- 
heit diese Welt erfüllen, das Gute wird 
siegen über das Böse, und die Kinder 
werden zu Männern und Frauen heran- 
wachsen, die nur wenig niedriger stehen 
als die Engel, Ebenbilder ihres Schöpfers!“ 
Das ist aber doch eine schwülstige, hohle 
Phrase, die an die ähnlichen Verspre- 
chungen der Bolschewisten erinnert. Recht 
unerfreulich wirkt auch eine Stelle in dem 
Vorwort: „Das Deutsche Reich, das die 
Weltherrschaft und die Versklavung der 
anderen Völker erstrebte, hatte die höchste 
Geburtenziffer und den schnellsten Be- 
völkerungszuwachs, aber Frankreich, das 
die Geburtenbeschränkung hatte, hatte 
zwar nicht so viele, aber bessere Soldaten, 
die den furchtbaren Anstürmen der feind- 
lichen Horden widerstanden. Die deut- 
schen Heerführer opferten ihre Leute en 
masse in geschlossenen Zügen, als ob sie 
gefühlt hätten, daß sie nicht sparsam mit 
Menschenleben zu sein brauchten.“ Das 
ist geschmacklose und unhaltbare Begrün- 
dung einer einseitigen Anschauung. Nicht 
der „bessere“ französische oder sonstige 
feindliche Soldat hat uns besiegt trotz 
aller Überzahl, sondern: der General 
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„Hunger“ mit den wiirdigen General- 
stabschefs „Verleumdung“ und „Verrat“, 
die schöne Worte von Völkerbund und 
Selbstbestimmung der Völker als Kriegs- 
list und Köder benutzten. Und über 
Weltherrschaft und Versklavung wird Verf. 
nach dem Krieg heute mit vielen seiner 
Landsleute vielleicht anders denken als 
im Krieg. Knopf, der lange Zeit die 
deutsche Gastfreundschaft genossen hat, 
also Deutschland doch etwas kennen 
müßte, ist.nach Namen und Aussehen 
nichts weniger als ein Vollblutyankee: Es 
sieht nicht gut aus, wenn man päpstlicher 
sein will als der Papst. 

Indessen wir wollen diese Abschwei- 
fung verlassen und auf die Sache zurück- 
kommen. Sicher wird niemand möglichst 
kinderreiche Ehen und damit möglichst 
groBe Vermehrung der Bevölkerung un- 
bedingt befürworten. Aber von da bis? 
zur Lehre, Knopfs und anderer Welt- 
verbesserer ist noch ein weiter Schritt. 
Wird denn wirklich durch die Geburten- 
beschränkung, d. h. durch die Straffreiheit 
der Abtreibung wesentlich an den be- 
stehenden Mißständen geändert? Das ist 
zu verneinen, mindestens sehr stark zu 
bezweifeln. Haben denn nicht einsich- 
tige Franzosen den bedenklichen Rück- 
gang der Geburtenziffer in ihrem Lande 
tief beklagt und auf Abhilfe gesonnen, 
anstatt die Sache als herrlichen Fortschritt 
zu betrachten?  Geburtenbeschränkung 
gibt’s in allen Ländern bei den „oberen“ 
Klassen, die doch imstande wären, eine 
kleine Schar zu ernähren und zu erziehen: 
hat man aber beobachtet, daß da das 
einzige oder die zwei Kinder Dreiviertel- 
engel geworden wären, wie Verf. uns ver- 
spricht? Unnatur rächt sich'immer, denn 
die Natur ist hundertmal klüger als wir 
alle zusammen. Will man aber ans Welt- 
verbessern, ohne das Ehebett zu einer 
Art von chemischem Laboratorium zu 
machen, so sollte man nicht Geburten- 
beschränkung, sondern Heiratüberwachung 
erstreben. Da ist durch Belehrung und 
auch durch Gesetzgebung weit eher etwas 
zu erreichen. Wenn man aber durchaus 
Gewalt anwenden und „töten“ will, wes- 
halb empfiehlt man nicht lieber den 
Brauch sehr vieler ‘alter Völker, die 
schwächlichen, minderwertigen Kinder 
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auszusetzen oder sonstwie „unschädlich“ 
zu machen! Am bekanntesten ist dieser 
Brauch von den Spartanern; er wird aber 
auch von unseren. germanischen Vor- 
fahren berichtet. Man kann für ihn an- 
führen, daß er jedenfalls im Sinn einer 
„Zuchtwahl“ oder Auslese wirkt, während 
die Abtreibung vielfach gerade besonders 
‚ kräftige, leiblich und geistig tüchtige 
Sprößlinge unbesehen vernichten muß. 
Dies allerdings derbe, aber ehrlich offene 
Verfahren. paßt freilich wohl weniger in 
unsere hochentwickelte „Kultur“ als die 
sanftere, heimlich und im Stillen sich ab- 
spielende Abtreibung. Es berührt wohl- 
tuend, daß bei uns der deutsche Ärzte- 
vereinsbund (vgl. Vereinsblatt vom 23. Jan. 
1921) sich mit einem feierlichen Ein- 
spruch gegen die Straffreiheit der Ab- 
treibung an den Reichstag gewandt hat. 
Die Rheinische Ärztekammer hält jeden 
Eingriff gegen das keimende Leben für 
unerlaubt, wenn nicht für Leben und 
Gesundheit der Schwangeren eine schwere 
Gefahr besteht, die anders nicht abwend- 
bar ist.” Sie erklärt es für standesunwür- 
dig, die künstliche Unterbrechung der 
Schwangerschaft ohne vorherige gewissen- 
hafte Beratung mit einem zweiten Arzt 
auszuführen. Die Indikationsgründe sind 
protokollarisch kurz festzulegen, mit den 
Unterschriften zu versehen, und 5 Jahre 
lang von dem operierenden Arzte aufzu- 
bewahren. 
Hoffentlich bleibt es in Deutschland 
bei diesen gesunden Grundsätzen! 
| | Meißen (Essen). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


li. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 

A. Gaertner (Chir. Klin. Jena): Statistik 
der chirurgischen Tuberkulose 
in den Jahren 1913— 1919 und 
ihre Zunahme durch den Krieg. 
(Med. Klinik 1921, Nr. 10, S. 281.) 

Im Jahre 1913 litten von der Ge- 
samtzahl der in die Klinik aufgenomme- 
nen Patienten an chirurgischer Tuberku- 
lose 3,53°/, 1919 9,4°/,. Das Verhalt- 
nis der Tuberkuloseerkrankungen hat sich 
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während des Krieges sehr zuungunsten 
der Frauen verschoben. Den Haupt- 
prozentsatz aller Tuberkuloseerkrankungen 
stellten die Lymphdrüsen, obenan die 
Halsdrüsen, dann folgten nach der Häu- 
figkeit der Fälle die Gelenke, die Kno- 
chen, das Urogenitalgebiet, Haut und 
Weichteile, Bauchfell, Darm, Sehnen- 
scheiden. Glaserfeld (Berlin). 


E. Sorrel: Quelques généralités sur 
la tuberculose osteo-articulaire, 
(La Presse méd., No. 2, p. 13 u. Nr. 11, 
p. ror, §. I. u. 5. II. 1921.) 

Allgemeines über Gelenktuberkulose 
aus einem Vortrage des leitenden Chi- 
rurgen des Kinderseehospizes Berck. Wenn 
auch Erblichkeit eine gewisse Rolle spie- 
len und unmittelbare Übertragung durch 
eine Wunde vorkommen kann, so sind 
doch Atmungs- und besonders Verdauungs- 
wege als Eingangspforten für die Tuberkel- 
bazillen zu betrachten. Die Weiterverbrei- 
tung im Körper geschieht auf dem Blut- 
wege. Mithin ist die Tuberkulose stets 
eine Allgemeinerkrankung, auch wenn 
sie klinisch rein örtlich auftritt. Durch ge-- 
genaueste Untersuchung (Leichenöfinung) 
würde man wohl immer noch andere tuber- 
kulöse Herde im Körper feststellen können. 

Klinisch brauchen diese niemals in Er- 

scheinung getreten zu sein. — Bei klei- 

nen Kindern zwischen 2 und 5 Jahren 
herrschen die multiplen oberflächlichen 

Formen vor, während im späteren Alter 

mehr örtlich beschränkte, aber schwerere 

Erkrankungen (Wirbelsäule, Hüftgelenk) 

in den Vordergrund treten. Den kleinen 

Kindern ähnlich verhalten sich plötzlich 

nach Europa verpflanzte Neger, deren 

Körper noch nicht mit Tuberkulose in 

Berührung gekommen ist. — Wenn auch 

die Erkrankungen der einzelnen Gelenke 

ihren eigentümlichen Verlauf nehmen, so 
haben sie doch gewisse gemeinsame Merk- 
male. Pathologisch-anatomisch unterschei- 
det man zwei Entwicklungsabschnitte, den 
der Zerstörung und den des Wieder- 
aufbaues. Ersterer beginnt mit geschwü- 
rigem Zerfall der Gelenksknorpel, von wo 
die Krankheit auf die Epiphysen und 

weiter auf die Diophysen übergeht. Im 

Röntgenbilde erscheint der kranke Kno- 

chen infolge Abnahme des Kalkgehaltes 
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auffallend hell, der Knochen- und Kno- 
chenkanaldurchmesser verbreitert. Im Ge- 
gensatz zu dieser „jungen“ Tuberkulose 
findet bei der „alten“ der Wiederaufbau 
statt: Vereinigung der Knochenenden durch 
fibrGse und knüöcherne Verwachsungen, 
Abnahme des Diaphysenumfanges und des 
Knochenkanaldurchmessers, Verhärtungder 
Knochenenden, Sequesterbildung, Abgren- 
zung gegen den tuberkulösen Herd durch 
eine knöcherne Wand. Auf dem Röntgen- 
schirme sieht man dunkel umrandetes 
(Trauerrand), später dem normalen ähn- 
liches Knochengewebe, wenn auch beein- 
trächtigt an Länge und Umfang. — Von 
den klinischen Erscheinungen, die den 
verschiedenen Gelenktuberkulosen gemein- 
sam sind, sind hervorzuheben der meist 
nicht sehr starke Schmerz, die Wärme 
und Schwellung des Gelenkes sowie 
die Vergrößerung der entsprechenden 
Drüsen. Entleerung eines Abszesses 
nach außen kann das Bild stark ver- 
ändern. Die genaue Diagnose wird auf 
Grund von Vorgeschichte, klinischem, bak- 
teriologischem und Rontgenbefund. unter 
Zuziehung aller modernen Hilfsmittel ge- 
stellt. — Fir die Allgemeinhehand- 
lung kommt bei Jugendlichen in erster 
Linie lang ausgedehnte Sonnenbehandlung 
am Meere in Betracht: Phosphorkalk, 
Lebertran und das neuerdings immer 
mehr unmittelbar den Körper zugeführte 
Jod haben keine große Bedeutung und 
sollen nur, wenn sie die Verdauung nicht 
stören, gegeben werden. Tuberkulosesera, 
Tuberkulin und Röntgenstrahlen werden 
bei manchen Kranken mit Erfolg ver- 
wandt. Was die örtliche Behandlung 
anbetrifft, so gelten als Regeln: Ruhig- 
stellung bei Jugendlichen, Resektion bei 
Erwachsenen, Amputation bei Alternden 
(über 50 Jahre). 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


0. Lanz: Chirurgische tuberculose. 
(Ned. Tydschr. v. Geneesk., Jg. 64, 
Bd. 2, Nr. 16, 11 S.) 

Verf. beschreibt die klinischen For- 
men der Tuberkulose der Knochen, der 
Gelenke, des Darmes und des Urogenital- 
apparates. Er teilt einige klinische Er- 
fahrungen in bezug auf die Differential- 


REFERATE. 


ZEITSCHR. íf. 
TUBERKULOSE 


diagnose mit. Der Vortrag bringt nichts 
Neues. Vos (Hellendoorn). 


Hans Spitzy: Zur Diagnostik der 
Knochen- und Gelenktuberku- 
lose. (Med. Klinik 1921, Nr. 1, S. 1.) 

Klinischer Vortrag. 
Glaserfeld (Berlin). 


B. Szigeti-Wien (chir.-orthop. Abt. des 
Wilhelminenspitals): Über Urobili- 
nogen-, Urochromogen- und Di- 
azoreaktion im Harne chirurgisch 
Tuberkuldser. „(Med. Klinik 1921, 
Nr. ro, S. 292.) 1 

Die Bedeutung dieser Reaktionen für 
die chirurgische Tuberkulose ist äußerst 
gering. Die Schwere des Krankheitszu- 
standes hält nicht mit dem positiven Aus- 


fall der Proben Schritt; nichttuberkulöse 


Erkrankungen können die Proben auch 

hervorrufen. Bei der kindlichen Tuber- 

kulose versagen die Proben fast völlig. 
Glaserfeld (Berlin). 


Kurt Klare-Scheidegg, Allgäu: Über 
röntgenologische Lungenbefunde 
bei chirurgischer Tuberkulose im 
Kindesalter. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1921, Bd. 46, Heft 2, S. 183.) 

Daß bei der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose der Kinder die Untersuchung 
der Lungen nicht vernachlässigt werden 
darf, zeigt Verf. an einer Reihe von 
Röntgenbildern, die die Kombination beider 
Lokalisationen der Tuberkulose veran- 
schaulichen. Die Tuberkulose ist eine 
Allgemeinkrankheit, keine lokale Erkran- 
kung; es bedarf nicht nur der Ausmerzung 
des einen Krankheitsherdes, sondern der 
Hebung des allgemeinen Immunitätszu- 
standes. M. Schumacher (Köln). 


A. Wolff-Eisner-Berlin: Über Verände- 


rungen der elektrischen Erreg- 
barkeit bei Kindertuberkulose. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1920, Bd. 45, 
. S. 283.) 
Bei 52 Kindern der Prinzregent Luit- 
pold-Heilstätte in Scheidegg im Allgäu 
prüfte Verf. die galvanische Erregbarkeit 
der Nerven. Die Kinder litten fast aus- 
nahmslos an mittelschweren und schwereu 
Knochentuberkulosen, zum Teil in Ver- 
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bindung mit Skrofulose. In einem sehr 
hohen Prozentsatz der Fälle war das elek- 
trische Verhalten der Nerven ein von der 
Norm abweichendes und paradoxes. 

M. Schumacher (Köln) 


Radulescu (Roumanie):: La synostose 
vertebrale par greffon costal 
comme traitement orthopedique 
opératoire du mal de Pott. (La 
Presse méd., 9. IV. 1921, No. 29, p. 284.) 

Bei veralteten Fällen von Pott- 
scher Krankheit, besonders bei Störungen 
des Rückenmarkes, verdient die blutige 

Behandlung gegenüber der rein orthopä- 

dischen den Vorzug. Ihr Vorteil liegt in 

der Aufhebung der Beweglichkeit 
des erkrankten Wirbelsdulenabschnittes, 
der notwendigsten Bedingung für die Hei- 
lung. Verf. wandte folgendes Verfahren 
an: Nach Rückenmarksanästhesierung dicht 
oberhalb der kranken Stelle mittels Sto- 
vaincoffein oder Stovainstrychnin Spaltung 
der kranken Wirbel durch den Dorn- 
fortsatz bis auf das Mark in zwei gleiche 

Hälften, Entnahme eines breiten Spanes 

aus einer Rippe und Einlegen und Ver- 

nähen desselben in der Wirbelspalte. Der 

Kranke bleibt 8—10 Tage in Bauchlage; 

nach Iı Monat Heilung. Bei ausgedehn- 

terer Wirbelerkrankung, die 2 Knochen- 
einlagen nötig machten, wurde nach der 

Operation einen Monat lang ein Gips- 

korsett angelegt. — Die Ergebnisse waren 

gute. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Bernhard Döhner-Bad Dürrheim: Die 
Fistelfüllung im Dienste der chi- 
rurgischen Tuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1920, Nr. 37, S. 1024.) 

Empfehlung der Kontrastfüllung von 
Fisteln mit den von Holzknecht, Lilien- 
feld und Pordes angegebenen Stäbchen 
folgender Zusammensetzung: 
Zirkonoxyd chem. pur. (Kon- 
trastin) seu Bismut. carbon. 
seu Baryum sulfur. purissim. 
| Merck, 
Butyri Cacao ää 
Xeroform 5°/, 
Fiant bac. longit. 8 cm, crassit. 2—3 mm 
Nach der Einführung werden die 

' Weichteile leicht geknetet, der Kranke 

führt einige aktive Bewegungen aus. Gute 
Zeitschr. f, Tuberkulose. 36. 
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Ergebnisse. Keine Schädigung durch das 
Fullungsmittel, E. Fraenkel (Breslau). 


Richard Morian (a. d. chir. Abt. d. 
Huyssensstiftung, Essen): Zur Be- 
handlung der chirurgischen 
Tuberkulose. (Med. Klinik 1920, 
Nr. 47, S. 1197.) 

Die‘ Behandlung zerfällt in die I. 
allgemeine: a) Physikalische: Wohnungs- 
hygiene, Hautpflege, Sonnen- und Luft- 
behandlung. b) Chemische: Fettreiche 
Kost, innerlich Kalk, Lebertran, Arsen, 
Eisen, Quecksilber, Jod und Kali. 2. ört- 
liche: a) Physikalische: Erzielung aktiver 
und passiver Hyperämie durch Wärme 
in allen Formen. b) Chemische: Jod- 
pinselung und Karboleinspritzung. 

Glaserfeld (Berlin). 


Cazin: Résultats éloignés du traite- 
ment des tuberculoses externes 
par l’héliothérapie. (Soc. de Méd. 
de Paris, 14. I. 1921.) 

In der Sitzung zeigte Verf. eine Reihe 
von Lichtbildern von Kranken mit chirur- 
gischer Tbc., die von Rollier in Leysin 
vor 10— 15 Jahren mit Sonnenbelichtung 
und allmählicher Gewöhnung an Hand- 
arbeit behandelt waren. Viele davon, die 
in fast hoffnungslosem Zustande nach 
Leysin gekommen waren, üben nun seit 
Jahren ihr oft recht schweres Handwerk 
wieder aus. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Luigi Negri: Elioterapia e tuberco- 
losi chirurgiche. — Heliotherapie 
und chirurgische Tuberkulosen. Osser- 
vazioni personali dal 1913 al 191g. 
Aus dem Ospedale Civico von Arona 
(Novara). (Il Policlinico, Sez.Chir. 1920, 
No. 10—I TI.) 

Verf. tritt warm für die Heliotherapie 
der chirurgischen Tuberkulosen jeder Art 
und in jedem Alter ein, die sich nicht 
nur im Gebirge, sondern auch in der 
Ebene oder am Meer erfolgreich anwenden 
laßt; sie muß aber in der Anstalt vor- 
genommen werden, erstreckt sich immer 
über viele Monate (je nach dem Falle 
5—6, 16—20 und mehr Monate) und 
darf dem Patienten selber nur dann über- 
lassen werden, wenn er gut geschult wor- 
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den ist. Verf. hatte in Arona (Südende 
des Lago Maggiore, 216 m hoch) sehr 
gute Erfolge. (25 Krankengeschichten.) Er 
hält sich streng an die Vorschriften von 
Rollier-Leysin. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Alb. E. Stein-Wiesbaden: Die Röntgen- 
therapie der chirurgischen Tu- 
berkulose. (Ztschr.f.ärztl. Fortb. 1921, 
Bd. 18, Nr. 10, S. 288.) 

Einleitend eine Besprechung der Wir- 
kungsweise der Röntgenstrahlen auf Zellen 
und Gewebe und insbesondere den tuber- 
kulösen Prozeß. Außer der Hauttuberku- 
lose sind für Röntgentherapie geeignet: 
Knochen- und Gelenk-, Lymphdrüsen-, 
Bauchfelltuberkulose, Tuberkulose der weib- 
lichen Genitalorgane, des Nebenhodens 
und Hodens, in neuester Zeit auch die 
Kehikopftuberkulose. Verf. verbindet die 
Röntgenbestrahlung stets mit örtlicher und 
allgemeiner Lichtbehandlung und betont 
den Wert der Diathermiebehandlung als 
sensibilisierender Methode vor Beginn der 


Röntgentherapie. Besonderes Gewicht wird . 


auch auf gute Ernährung während der 
Behandlung gelegt. Die Resultate waren 
ganz ausgezeichnete und lassen sich auch 
mit älteren Apparaten erzielen. Verf. rech- 
net damit, daß auch die tuberkulöse Lunge 
noch erfolgreich mit Röntgenstrahlen be- 
handelt werden wird. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Th. Eiken: Über Röntgenbehandlung 
von chirurgischer Tuberkulose. 
(Hospitalstidende 1920, Nr. 24.) 

Eine sehr eingehende Übersicht der 
Literatur seit 1913. Es zeigt sich, daß 
Iselin schon ıgıo die Richtungslinien, 
die noch gültig sind, angezeigt hat. — 
Die Tuberkulosetherapeute haben nicht 
nötig, die Cancertherapeute in ihren un- 
geheuren und stetig steigenden Forde- 
rungen zu der Intensität der Röntgen- 
behandlung zu folgen. Eine im Verhältnis 
hierzu so bescheidene Dosis als 14 H 
filtriert durch 4—5 mm Aluminium ist 
die größte Strahlenmenge, die gegen chi- 
rurgische Tuberkulose empfohlen ist, und 


nach der Erfahrung verschiedener Thera-~ 


peute ist auch diese Dosis zu groß, so 
daB ro H bei Erwachsenen, 5 H bei 
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Kindern — filtriert durch 3 mm Alumi- 
nium — das beste ist. Da die Haut 
eine solche Dosis im allgemeinen leicht 
erträgt, wird es nur zeitraubend sein, ein ° 
dickeres Filter zu benutzen, denn die 
Tiefenwirkung wird ungefähr dieselbe. — 
Nach allem was vorliegt, ist außer allem 
Zweifel, daß wir in den Röntgenstrahlen 
ein außerordentlich wertvolles Mittel im 
Kampf gegen die chirurgische Tuberkulose 
bekommen haben. Die schönsten Resul- 
tate erhält man gegenüber tuberkulösen 
Drüsen. Die Behandlung dauert im all- 
gemeinen einige Monate, kann aber doch 
in schwereren Fallen !/,—ı Jahr dauern. 
Man gibt die obengenannte Dosis jede 
4. Woche und nach der 3. Behandlung 
wird eine Pause von 3 Monaten einge- 
schoben. 

Weniger günstig ist die Wirkung 
gegenüber Knochen- und Gelenktuber- 
kulose; es gilt namentlich die großen Ge- 
lenke: Schulter-, Knie- und besonders 
das Hüftgelenk, ebenso gegenüber spon- 
dylitischen Prozessen; während die Prog- 
nose gegen Affektionen in den kleinen 
Knochen und Gelenken besonders gut ist. 

Bei Sehnenscheide- und Peritoneal- 
tuberkulose hat man auch gute Resultate 
erreicht. 

Die Röntgenbehandlung muß — so 
weit wie möglich — von einer allgemein 
hygienisch-diätetischen Tuberkulosenbe- 
handlung begleitet sein, und kann mit 
ausgezeichneter Wirkung mit Sol- oder 
Lichtbädern kombiniert werden. 

Emil Als. 


BR. Haecker-München: Die Behandlung 
chirurgischer Tuberkulosen. 
(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. I.) 

Fortbildungsvortrag. Köhler(Köln). 


Ernst 0. Schmidt-Barmbeck: Uber chi- 
rurgische Tuberkulose. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1921, Bd. 47, Heft 1, 
S. 1006.) 

Verf. prüfte bei 213 Fallen chirur- 
gischer Tuberkulose eine Anzahl älterer 
und neuerer Mitte. Die Behandlung 
allein mit Höhensonne (8 Fälle) gab kein 
gutes Resultat. Auf Röntgenbestrahlung 
reagierte die Hälfte von 54 Kranken gut, - 
die andere Hälfte zeigte keine Besserung. 


BD. 85, HEFT 1. 
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Der Erfolg der spezifischen Behandlung 
war je nach dem angewandten Mittel 
sehr verschieden. Die relativ besten Er- 
folge gab die Behandlung mit Alttuber- 
kulin nach Ponndorf in der Kombina- 
tion mit Injektion organischer Fettsäuren, 
zumal der Palmitinsäure. Von 61 so be- 
handelten Kranken wurde fast der dritte 
Teil ganz auffallend, auch röntgenologisch 
nachweisbar, gebessert, ein Viertel der 
Fälle wurde geheilt, mehr als ein Drittel 
wurde klinisch, wenn auch röntgenolo- 
gisch nicht nachweisbar, beeinflußt. Mit 
dem Neutuberkulin Koch wurde unter 
5 Fällen nur einmal ein einwandfreier 
Erfolg erzielt. Eisentuberkulin wurde drei- 
mal erfolglos angewandt. Wenig Erfolg 
hatte Verf. auch mit den Deycke- 
Muchschen Partialantigenen; am meisten 
schien sich noch M.Tb.R. zu bewähren. 
Von 108 Fallen wurden nachweisbar ge- 
bessert 12, geheilt 3, alle anderen blieben 
unbeeinfluBt. ı2 Kranke wurden mit 
Tuberkulin Rosenbach behandelt; der 
Erfolg war sehr zweifelhaft. Von der 
Vakzinationsbehandlung mit Kaltblüter- 
tuberkulosevakzinen sah Verf. in 8 Fällen 
kein Resultat. 18mal gebrauchte er das 
Friedmannsche Mittel, und zwar in 
3 mittelschweren Fällen mit einwandfreiem 
Erfolg (Heilungsbeobachtung 10 Wochen). 
Tebeanbehandlung blieb in 3 Fällen ohne 
wesentlichen Erfolg, ebenso die Behand- 
lung mit Nöhring B 4. Zur Unterstiit- 
zung der spezifischen Therapie empfehlen 
sich Injektionen mit der Milcheiweißlösung 
Aolan oder mit organischen Säuren. Ope- 
rativ ist bei der chirurgischen Tuberku- 
lose größte Zurückhaltung geboten. 
M. Schumacher (Köln). 


8. Simon-Buch: Erfahrungen mit dem 
Friedmannschen Tuberkulose- 
mittel bei Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1921, Bd. 47, Heft 3, S. 341.) 

Verf. behandelt 19 von Friedmann 
selbst ausgewählte Kinder. Friedmann 
bestimmte auch selbst die eingespritzte 
Dosis. Bei einer Beobachtungszeit von 
7—9 und mehr Monaten war das Re- 
sultat dieses: Geheilt 3, gebessert 7, un- 
verändert 3, verschlechtert 6, gestorben 1. 
Verf. injizierte das Mittel dann auch 17 
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von Friedmann abgelehnten, schwerer 
erkrankten Kindern. Hier war der Erfolg 
so: Geheilt 1, beträchtlich gebessert 8, 
im wesentlichen unverändert 3, wesentlich 
verschlechtert 2, gestorben 3. Beim Ver- 
gleich beider Gruppen ist das Resultat 
für die abgelehnten Fälle eigentlich gün- 
stiger als man hätte erwarten sollen. Das 
Gesamtergebnis ist kein bestechendes. Die 
Heliotherapie leistet mehr. Zum Schluß 
bringt Verf. kurze Auszüge aus den 
Krankengeschichten. 
M. Schumacher (Köln). 


Daniel Schuster (a. d. chir. Univ.-Klinik 
Heidelberg): Ergebnisse der nach 
Deycke-Much und Friedmann be- 
handelten Fälle von chirurgischer 
Tuberkulose. (Med. Klinik 1920, 

‚Nr. 50, S. 1287.) l 
Nachuntersuchungen bei kindlicher 
chirurgischer Tuberkulose, die mit Partial- 
antigenen behandelt war, ergaben in 13 °/, 
einen günstigen Einfluß, wobei aber be- 
merkt werden muß, daß ein objektives 

Urteil auch in diesen Fällen Schwierig- 

keiten bereitete, in 30°/, nur vorüber- 

gehenden, günstigen Einfluß und in 57 °/, 
keinerlei EinfluB. Der Wert der Partial- 
antigenbehandlung ist bei der chirurgischen 

Tuberkulose mithin gering. Die Alttuber- 

kulinbehandlung steht der Methode nach . 

Deycke-Much nicht nach. 

Nachuntersuchungen von I2 mit dem 

Friedmannschen Mittel behandelten 

Fallen zeigten folgendes Resultat: in einem 

Fall von Ellenbogentuberkulose und einem 

von -Nebenhodentuberkulose gute Heil- 

wirkung; in 7 Fällen waren die Ein- 
spritzungen ohne wesentlichen Einfluß, 
resp. ganz erfolglos; ein Fall erfuhr durch 
die Einspritzung eine entschiedene Ver- 
schlimmerung und kam in kurzer Zeit 
danach ad exitum. Glaserfeld (Berlin). 


J. Görres-Heidelberg: Zur Behandlung 
der Spondylitis tuberculosa mit 
derAlbeeschen Operation. (Ztschr. 
f. orthop. Chir. 1921, Bd. 40, S. 502.) 
_ Nach der Operation, deren genaue 

Technik mitgeteilt wird, kommen die 

Kinder auf 3 Wochen in ein Gipsbett, 


.die Erwachsenen müssen in Bauchlage 


liegen. Während dieser Zeit Behandlung 
5” 
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möglichst mit Freiluft und Sonne. Be- 
handlung der Abszesse und Fisteln mit 
dem Calotschen Verfahren. Danach 
noch etwa während eines halben Jahres 
Tragen eines Stiitzkorsetts. Kontraindi- 
kationen bilden nur Fisteln im Operations- 
gebiet, desolater Allgemeinzustand und 
Lahmungen. Von 60 Fallen starben 2 
im ersten halben Jahr nach der Operation, 
bei einem dritten stieB sich der Span 
aus. Von den übrigen 57 Fällen konnten 
35 Fälle persönlich nachuntersucht werden 
und zeigen bis auf einen Fall, bei dem 
sich noch Fisteln befanden, völlige Heilung. 
8 Patienten waren nicht erreichbar, von 
14 Patienten lagen ausgefüllte Fragebogen 
vor, aus denen hervorging, daß 4 in der 
Zwischenzeit gestorben waren, davon 2 
an den Folgen ihrer Wirbelkaries, bei 2 
weiteren Kranken hat die Operation bisher 
noch nicht den gewünschten Erfolg ge- 
bracht und bei den übrigen 8 Fällen muß 
eine völlige Heilung angenommen werden. 

Im ganzen hält Verf. die Albee- 
sche Operation den früheren Behandlungs- 
methoden weit überlegen und möchte sie im 
Kampfe gegen die Wirbeltuberkulose nicht 
mehr missen. W. V, Simon (Fankfurta.M.). 


Ch. Lenormant: A propos du traite- 
ment des tuberculoses ostéo- 
articulaires. (La Presse méd., 19. III. 
1921, No, 23, p. 221.) > 

Polemik gegen Sorels Schlußsätze 
in seinem Vortrage tiber Behandlung der 

Knochen-Gelenktuberkulosen (La Presse 

méd., 5. II. 1921): „Ruhigstellung beim 

Kinde, Resektion beim Erwachsenen, Am- 

putation beim Alternden (über 50 Jahre)“, 

die viel zu einseitig seien. Warum soll 
man den Erwachsenen nicht auch mit 

Ruhigstellung behandeln? Wenn so viele 

Erwachsene wie Kinder ans Meer geschickt 

würden, würde man bei ihnen ebenso viele 

gute Erfolge mit konservativer Behandlung 
erleben. Weshalb soll bei einem Menschen 
von über 50 Jahren nicht reseziert wer- 
den? Das Lebensalter mag ja bei der 

Behandlung der Gelenktuberkulose eine 

gewisse Rolle spielen, es sind aber noch 

eine ganze Reihe anderer Faktoren, vor 
allem die Beschaffenheit der erkrankten 

‚Stelle selbst, von Wichtigkeit. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
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R. J. Harrenstein: Over de operatie 
van Albee by tuberculeuze spon- 
dylitis. — Über die Albeesche Ope- 
ration bei der tuberkulösen Spondylitis. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. Jg. 65, 
1. Hälfte, Nr. 17, S. 2279—2282.) 

Die Frage, ob der Operation das 
Redressement der kyphotischen Wirbel- 
säule vorausgehen muß, ist nicht ohne. 
weiteres zu beantworten. Es ist wohl 
sicher, daß in manchen Fällen eine lange 
dauernde und genaue konservative Be- 
handlung von großem Nutzen ist. AbszeB- 
bildung auf der vorderen Seite der Wirbel- 
säule bildet keine Gegenanzeige, wohl aber 
ein sekundär infizierter AbszeB in dem 

Gebiete, wo operiert werden soll. Bei 

Lähmungen soll man zuerst versuchen, 

durch allmähliches Redressement den 

Gibbus und die Lähmungen zu bessern, 

um nachher den erreichten Erfolg durch 

Operation festzulegen. Komplizierende 

Lungentuberkulose bildet eine Gegen- 

anzeige, wenn Lokalanästhesie nicht mög- 

lich ist. Vos (Hellendoorn.) 


Chicandard: La tuberculose du cal- 
canéum chez l’enfant. (These de 
Paris, 1920.) 

Übersicht über Entwicklung und Be- 
handlung der Fersenbeintbc., der am 
häufigsten vorkommenden tuberkulösen 
Erkrankung der Fußwurzelknochen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


E. Biicherbesprechungen. 


Josef Arneth: Leitfaden der Per- 
kussion und Auskultation für 


Anfänger. (Leipzig 1920, Verlag 
von Werner Klinkhardt. 177 Seiten. 
Preis M. 21.) 


Das kleine Buch bietet mehr als sein 
Titel sagt. Es enthält nicht nur das, was 
der Anfänger zur Ausübung und zum 
Verständnis .der Perkussion und Auskul- 
tation braucht, sondern es bringt auch 
eine große Menge perkutorischer und 
auskultatorischer Feinheiten. Darin liegt 
zugleich sein Nachteil. Es wird dem 
Lernenden schwer fallen, das wirklich 
Wichtige herauszufinden und sich nicht 
Im 
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übrigen spricht aus allem eine große 
klinische und didaktische Erfahrung, 
die besonders den Kursleitern das 
Buch sehr wertvoll machen wird. Da- 
gegen wird dem Lernenden das an und 
für sich theoretisch schon trockene Gebiet 
durch den knappen Stil und die Anord- 
nung des Stoffes nicht sehr anziehend 
gemacht, doch sorgen zahlreiche Abbil- 
dungen für die Erleichterung des Ver- 
stindnisses. Leider werden die Inspek- 
tion und Palpation, die doch untrennbar 
sind von der Perkussion und Auskulta- 
tion, sehr vernachlässigt. Trotz alledem 
ist das Büchchen sehr zu empfehlen, zweifel- 
los wird damit eine empfindliche Lücke 
zwischen den zu kurzen Abhandlungen 
über Perkussion und Auskultation in den 
gebräuchlichen klinisch-diagnostischen Ta- 
schenbüchern und den größeren Lehr- 
büchern ausgefüllt. Der in heutiger Zeit 
billige Preis wird weiterhin zu seiner Ver- 
breitung beitragen. 
R. Neumann (Berlin). 


Heinr. v. Hoesslin-Berlin: Das Sputum. 
(Berlin 1921, Springer. 398 S. mit 
66 meist farb. Textfiguren. Preis148 M., 
geb. 168 M.) 

Der Gedanke, Biermers aus dem 
Jahre 1855 stammende „Lehre vom Aus- 
wurf“ durch ein neues Werk zu ersetzen, 
das den inzwischen ganz gewaltig an- 
gewachsenen Stoff vollständig und kritisch 
bearbeitet enthält, hat sich als ein sehr 
glücklicher erwiesen und ist, wie anerkannt 
werden muß, vom Verf. meisterhaft durch- 
geführt worden. In übersichtlicher Glie- 
derung finden sich eingehend und unter 
Beigabe zahlreicher schöner Abbildungen 
besprochen die allgemeinen physikalischen 
und chemischen Eigenschaften des Aus- 
wurfs, die Zusammensetzung, die besonde- 
ren makroskopisch erkennbaren Bestand- 
teile, die mikroskopische, chemische und 
bakteriologische Untersuchung. Dieser 
letzte Abschnitt enthält allein 25 Seiten 
über den tuberkulösen Auswurf, von dem 
aber natürlich schon vorher allerorten die 
Rede ist. Alle Einzelheiten sind abgehan- 
delt nach Vorkommen, Abstammung, patho- 
gnomonischer, prognostischer und diagno- 
stischer Bedeutung unter sorgfältiger Be- 
rücksichtigung der Literatur und kritischer 
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Würdigung auch auf Grund eigener Er- 
fahrungen und Untersuchungen. Ein Lite- 
raturverzeichnis von 40 Seiten ist ein 
deutlicher Beweis für den Fleiß und die 
Griindlichkeit, die der Abfassung des Wer- 
kes zugrunde liegen. Im übrigen hat es 
Verf. verstanden, den Stoff lebendig und 
ansprechend zu behandeln, so daß ein 
ebenso lehr- wie genußreiches Buch ent- 
standen ist. In seiner Vollständigkeit und 
Übersichtlichkeit, der ein sehr ausführ- 
liches Inhaltsverzeichnis und ein Schluß- 
register dienen, wird das Werk eine wert- 
volle Bereicherung der ärztlichen Bibliothek 
darstellen, in der es nirgends fehlen sollte, 
Daß schließlich auch Druck und Aus- 
stattung nichts zu wünschen übrig lassen, 
ist für den Verlag fast eine Selbstver- 
ständlichkeit. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Herm. v. Hayek-Innsbruck: Immunbio- 
logie — Dispositions- und Kon- 
stitutionsforschung — Tuberku- 
lose, (Berlin 1921, Springer. 38 S. 
Preis 9.60 M.) 

Die kleine, sehr anregend und streng 
sachlich geschriebene Abhandlung ist 
äußerst lesenswert. Sie kämpft vor allem 
gegen die Einseitigkeit der Betonung einer. 
bestimmten Forschungsrichtung im all- 
gemeinen wie bezüglich der Tuberkulose 
im besonderen. Als grundsätzlich wichtig 
wird betont, daß zwischen der Dispositions- 
und Konstitutionsforschung einerseits und 
der Immunbiologie andererseits ein irgend- 
wie gearteter Gegensatz nicht besteht. 
Immunbiologie ist die Wissenschaft des 
Abwehrkampfes, den der Körper gegen 
die Wirkung eingedrungener Krankheits- 
erreger führt, und indem sie das ständige 
Wechselspiel der Kräfteverhältnisse zwi- 
schen beiden zu verfolgen und dem 
Kampfe gegen die Seuche nutzbar zu 
machen sucht, muß sie sich der Disposi- 
tions- und Konstitutionsforschung gewisser- 
maßen als Hilfswissenschaften bedienen. 
Das Arbeitsziel der Zukunft im Kampfe 
gegen die Tuberkulose ist darin zu er- 
blicken, möglichst frühzeitig ein richtiges 
Bild von der Wechselwirkung zwischen 
Tuberkelbazillus und Menschenkörper zu 
erlangen und Methoden zu finden, um 
das Kräfteverhältnis zugunsten des Kör- 
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pers zu ändern bzw. dauernd zu erhalten. | wo alle starren Regeln tödlich wirken, 


Eine zu starke Betonung der konstitutio- 
nellen Disposition führt im Kampfe gegen 
die Tuberkulose zu Hoffnungslosigkeit. Im 
wesentlichen glaubt Verf. die Merkmale 
der Disposition wie auch des phthisischen 
Habitus als Zeichen einer längst’ statt- 
gehabten tuberkulösen Infektion auffassen 
zu müssen. Es ist immer der alte Streit, 
aber wer kann die Richtigkeit der einen 
wie der anderen Anschauung schlüssig 
beweisen? Es werden wohl beide recht 
haben, und die Entscheidung wird von 
Fall zu Fall jedem überlassen bleiben 
müssen. Auch der Streit um den Wert 
der verschiedenen VorbeugungsmaBregeln 
und ungezählten Heilmethoden ist miiBig, 
denn fast alle haben bedingten Wert, 
kein Mitte] aber hilft in allen Fällen und 
unter allen Umständen. Vorbeugend müs- 
sen wir danach trachten, die spezifische 
Durchseuchungstesistenz des Körpers gegen 
die eingedrungenen Tuberkelbazillen zu er- 
höhen. In der Hauptsache wird es sich 
also um den Schutz des Körpers vor Er- 
krankung nach erfolgter Infektion han- 
deln, denn die Infektion ist kaum zu 
verhüten. Soll man aber deshalb einen 
Satz anerkennen wie diesen bezüglich der 
Kindheitsinfektion geäußerten: „Es gilt 
nicht, das Zusammentreffen des mensch- 
lichen Körpers mit den Tuberkelbazillen 
zeitlich hinauszuschieben“? Eine Kind- 
heitsinfektion ist unter allen Umständen 
um so gefährlicher, je früher sie erfolgt. 
Für alle Heilbestrebungen hat als große 
Richtlinie zu gelten, den kranken Körper 
in den für die jeweiligen Krankheitsver- 
hältnisse günstigsten Reizzustand zu ver- 
setzen. In der Empfindlichkeit des tuber- 
kulösen Körpers gegen abgestimmte Reize 
besitzen wir eine gute Erfassungsmöglich- 
keit für das Kräfteverhältnis zwischen An- 
griff und Abwehr. Diese Wechselwirkung 
ist vollinhaltlich und im Einzelfall beein- 
flu8bar, und darin zu immer größerer 
Erkenntnis und besseren Erfolgen zu 
kommen, muß das Ziel der Immunbiologie 
sein, wenn sich eine restlose Erklärung 
dieser Wechselwirkung wahrscheinlich auch 
nie wird geben lassen. 

Mit einem schönen Schlußwort über 
die ärztliche Forschungsarbeit als Grenz- 
. gebiet.zwischen Kunst und Wissenschaft, 


schließt die gediegene kleine Schrift. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Br. Sohworzack: Heilung der Lungen- 
tuberkulose. (G. Brauns, Leipzig 
1016.) 

Die Schrift eines Laien, der die Hei- 
lung seiner Lungentuberkulose nach mehr 
als fünfjährigem Leiden durch erfolgreiche 
Selbstbehandlung beschreibt und daran Vor- 
schläge für die Behandlung der Lungen- 
tuberkulose überhaupt knüpft. Daß er da- 
bei der „Schulmedizin“ stark widerspricht 
und manche „eigenartige“ Auffassung auf- 
stellt, ist selbstverständlich. Das 54 Seiten 
enthaltende Heftchen liest sich aber an- 
genehm, da der Verf. überall maßvoll . 
bleibt, und in mancher Hinsicht nicht viel 
anders urteilt wie viele nüchtern denkende 
Ärzte und Fachärzte. Der Mißerfolg aller 
und jeder Arzneimittel bei der Tuberku- 
lose, das Tuberkulin und die sog. ,,spe- 
zifische“ Behandlung einbegriffen, wird ja 
immer offensichtlicher. „Nur Unwissen- 
heit und Aberglaube kann Heilung der 
Tuberkulose durch Arzneistoffe oder Imp- 
fung erhoffen“ war ein Wort des verstor- 
benen Prof. Dr. Gerhard in Berlin, das 
auch der Verf. anführt. Wir können uns 
der Einsicht nicht verschließen, daß der 
Tuberkelpilz noch nicht der richtige, sicher 
nicht der einzige Schlüssel zur Erkenntnis 
der Tuberkulose, und damit ihrer wirk- 
samsten Behandlung ist. Die hygienisch- 
diätetischen Grundsätze der Anstalts- 
behandlung, wie sie von Brehmer und 
seinen Nachfolgern aufgestellt wurden, 
haben sich in allen Stürmen bewährt, sie 
sind und bleiben die feste Grundlage 
und das eigentlich Wirksame der Tuber- 
kulosebekämpfung. Alles andere hat ver- 
sagt oder bleibt völlig unsicher, zum Teil, 
in seinen Auswüchsen, recht bedenklich. 
Deshalb wird man dem Verf. noch nicht 
überall folgen, dessen Anschauungen na- 
turgemäß’ vielfach laienhaft und übertrie- 
ben sind. Aber man hat doch den Ein- 
druck, daß er aus ehrlicher Überzeugung 
schreibt, und er macht manche ganz tref- 
fende Bemerkung. Natürlich ist er Vege- 
tarianer und verspricht sich und anderen 
von der Pflanzenkost Wunderdinge, die 
unerfüllbar sind. Daß aber eine an tie- 
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rischem Eiweiß überreiche Kost auch für 
den Lungenkranken weder nötig noch 
richtig ist, wird auch der erfahrene Arzt 
zugeben. Im übrigen handelt es sich um 
die Grundsätze der hygienisch-diätetischen 
Behandlung, abgesehen von der Ernäh- 
rung Luftgenuß, Ruhe und Bewegung, 
Kleidung, Kaltwasseranwendung, Luft- und 
Lichtbäder usw., die hier in etwas be- 
sonderer Aufmachung vorgeführt werden. 
Wir Ärzte dürfen uns nicht zu sehr 
daran stoßen, daß Laien auf dem be- 
deutsamen Gebiete der Tuberkulose als 
der eigentlichen Kulturkrankheit sprechen 
und schreiben: Es ist nicht alles töricht 
was da zutage kommt. Wir sollen nicht 
vergessen, daß in unserer Wissenschaft 
vieles, wohl das meiste „fließt“, und daß 
wir zu letzten Wahrheiten noch nirgendwo 
vorgedrungen sind. Meißen (Essen). 


F. Thedering - Oldenburg: Sonne als 
Heilmittel. 4. Aufl. Druck und Ver- 
lag von Gerhard Stalling-Oldenburg. 
192I. 40 Seiten Text und 21 Abb. 
Preis Mk. 6,60. a 

Die rasche Aufeinanderfolge der 
Auflagen des ausgezeichneten Büchleins 
beweist seine Beliebtheit. Der Umfang 
ist um Io Seiten gegenüber der 3. Auf- 
lage erweitert, der Inhalt übersichtlicher 
verteilt worden. Die klare Darstellung, 
die künstlerische Form, die flüssige, oft 
von dichterischem Schwunge bewegte 

Sprache und der bei aller Knappheit 

reiche Inhalt machen das Büchlein zum 
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besten Lehrer des Publikums. An den 
einzelnen Abschnitten sind Ausstellungen 
kaum möglich, nur würde Ref. es gern 
begrüßen, wenn auch die Abbildungen 
einmal durchgesehen und an Stelle der 
dem Rollierschen Buche entnommenen 
solche aus deutschen Anstalten gesetzt 
würden. Jeder Lichttherapeut könnte sie 
dem Verf. in derselben Form liefern. 
Simon (Aprath). 


M. Ficker: Einfache Hilfsmittel zur 
Ausführung bakteriologischer Un- 
tersuchungen. (Verlag C. Kabitzsch. 
192I. Pr. kart. M. 9.—.) 

Im Februar d. J. erschien die dritte 
umgearbeitete Auflage des Biichleins. 


Ernst Kraft: Analytisches Diagnosti- 
kum. 3., neu bearbeitete Auflage. Mit 
147 teils farbigen Abbildungen im Text 
und 5 farbigen Tafeln. Leipzig, Joh. 
Ambr. Barth, 1921. Preis 64 Mark 
brosch., 70 Mark geb. : 

Der Verf. hat seine Absicht, sein 

Hilfsbuch fair das Laboratorium aus der 

Praxis für die Praxis zu gestalten, vor- 

trefflich erreicht. Das nunmehr in 3. Auf- 

lage vorliegende Buch ist so vielseitig in 
seinem Inhalte und so klar geschrieben, 
daß gerade die Anstaltsärzte, die neben 
der Praxis das Laboratorium versorgen 
müssen, eine große Unterstützung bei 
ihrer Arbeit finden werden. Das Buch 
kann bestens empfohlen werden. . 
Martin Jacoby (Berlin). 
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Beschluß über die Bildung eines Landesgesundheitsrates für Preußen. 
In Nr. 35 der „Preußischen Gesetzsammlung“ S. 369 werden folgende Beschlüsse 


des Staatsministeriums veröffentlicht: 


Es wird ein Landesgesundheitsrat gebildet, der am r. Juli 1921 seine Tätig- 


keit beginnt. 
8 1. 


Der Landesgesundheitsrat ist eine Behörde zur Beratung des Staats- 


ministeriums, insbesondere des Ministers für Volkswohlfahrt in allen Fragen des 
öffentlichen Gesundheitswesens und der sozial-hygienischen Fürsorge sowie in den 
damit zusammenhängenden Angelegenheiten der ärztlichen, zahnärztlichen und phar- 
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mazeutischen Wissenschaft. Er ist u Gutachterausschuß für ärztliche Fragen 
in Rechtsstreitigkeiten. 

Der Landesgesundheitsrat hat im besonderen 

a) sich über alle ihm vom Minister für Volkswohlfahrt zur Begutachtung vor- 
gelegten Fragen vom Standpunkte der öffentlichen Gesundheitspflege, der gesundheit- 
lichen Fürsorge und der ärztlichen, zahnärztlichen und pharmazeutischen Wissen- 
schaft aus zu äußern, sowie die ihm vom Minister für Volkswohlfahrt auf Ersuchen 
der Gerichtsbehörden aufgetragenen ärztlichen Gutachten zu erstatten. Die Gut- 
achten auf Ersuchen der Gerichtsbehörden sind nur zu erstatten, wenn bereits ein 
anderer Gutachter über die zu begutachtende Frage gehört worden ist; 

b) aus eigenem Antriebe dem Minister Vorschläge zur Abstellung von Mängeln 
zu machen, die auf den Gebieten der öffentlichen Gesundheitspflege und der 
Gesundheitsfürsorge bestehen; auch neue Maßnahmen in Anregung zu bringen, die 
ihm geeignet erscheinen, die Aufgaben der Medizinalabteilung zu fördern. 

§ 4. Der Landesgesundheitsrat tagt in seiner Gesamtheit oder in Ausschüssen. 
Ausschüsse werden gebildet für: 

a) das Heilwesen einschließlich der Aus- und Fortbildung der Ärzte, Zahnärzte, 
Apotheker und der übrigen Medizinalpersonen; 

b) das Gesundheitswesen (Nahrungsmittel-, i aN ai AFINES 
Beseitigung der Abfallstoffe usw.); 

c) die Seuchenbekämpfung; 

d) die Arzneiversorgung; 

e) die gerichtliche und soziale Medizin sowie die gerichtliche Psychiatrie; 

f) die Gesundheitsfürsorge (Soziale Hygiene); 

g) die Gewerbehygiene und die gesundheitliche ARE 

h) die Schulgesundheitspflege; 

i) das Bevölkerungswesen und die Rassenhygiene; 

k) die Prüfung der Ärzte zur Erlangung der Befähigung für die Anstellung 
als beamteter Arzt. 

Der Minister für Volkswohlfahrt ist befugt, noch andere Ausschüsse nach 
Bedarf zu bilden und bestimmte Geschäfte besonderen Unterausschüssen zu über- 
tragen. Es dürfte sich empfehlen, einen besonderen Ausschuß für die Tuberkulose- 
bekämpfung zu bilden, und in ihn tüchtige Tuberkulosefachleute zu berufen. 


Tuberkulosebekämpfung in Württemberg. Der Finanzausschuß des Land- 
tages stimmte am 30. Juni einer Nachtragsforderung zum Staatshaushaltplan 1921 
zu, die ı Million Mark für Tuberkulosebekämpfung betrifft. Im einzelnen sind 
vorgesehen: Beiträge für Tuberkulose-Fiirsorgestellen 640000 M., Beitrag zur Er- 
weiterung Öffentlicher Krankenhäuser für die Aufnahme Schwertuberkulöser 100000 M., 
Beitrag zur Erstattung von Walderholungsstätten, Waldschulen, Luft- und Sonnen- 
bädern 60000 M. und ein einmaliger Beitrag an den Verein für Volksheilstätten 
zur Errichtung einer Kinderheilstätte von 200000 M. Diese soll an einem sonnigen 
Hang über der chirurgischen Klinik in Tübingen errichtet werden, so daß die dort 
vorhandenen Einrichtungen zur Untersuchung und Behandlung benutzt werden 
können. Diese Regelung ist auch für die Tuberkuloseausbildung der Studierenden 
von besonderem Wert. Gleichzeitig wurde eine Restforderung von 69545 M. für 
den Neubau der Hals- und Ohrenklinik in Tübingen genehmigt. 

A. Brecke (Stuttgart). 


Vom 18. bis 22. September findet in Wiesbaden die Tagung der Vereinigung 
der Lungenheilanstaltsärzte statt. 18. mit 2r. IX. sind Verhandlungstage ein- 
schließlich Geschäftssitzung, am 22. IX. soll Besuch der Fabrik Kalle und Taunus- 
ausflug stattfinden. 
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ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 
Beilage für Heilstätten und Wohlfahrtseinrichtungen. 


INHALT: I. Volksheilstättenverein vom Roten Kreuz. Heilanstalten und Berufsschulen Hohen- 
lychen 73. — U. Kaiserin Auguste-Viktoria-Sanatorium. Bericht über das Jahr 1920. 
Von Dr. Koch, Hohenlychen 74. 


I. 


Volksheilstättenverein vom Roten Kreus. Heilanstalten und 
Berufsschulen Hohenlychen. 


Bericht des ärztlichen Direktors über das Jahr 1920. 


fim Jahre 1920 wurden im ganzen behandelt. . . .„ .. 2ror Kranke; 

davon in den Abteilungen für Lungentuberkulose. . . 641 = 

in den Abteilungen für äußere Tuberkulose . . . . 1460 i 
Es wurden entlassen: | 


Als geheilt, bsw. wesentlich ee . 643 ) also mit Erfolg 


Als gebessert . . . è . 669 1312 
Als ungeheilt . . . . 2 N . «© e 236 
Gestorben ind ....... . 23 
Anderweitig gingen ab . . . . 59 
Als Bestand für 1921 verblieben = & 375 


Die Verpflegungstage betragen im ganzen 146634 (durchschnittlich 61) Tage, 
im Durchschnitt in Abteilung V 63, VII 148, VIIa 125, XIII 125, XIV 83, XV Io. 

Der höchste Krankenbestand in den Abteilungen V 105, VII 116, VIIa 84, 
XIII 64, XIV 88, XV 40. 

Ausführliche Tätigkeitsberichte aus den einzelnen Abteilungen liegen in dem 
Geschäftszimmer des Ausschusses auf. 

Die Ferienkolonie war das ganze Jahr über nicht belegt, da sie immer noch 
an eine Bromberger Eisenbahnbehörde vermietet ist. 

Von besonderen Ereignissen aus den Abteilungen ist zu erwähnen, daß in 
der Viktoria Luise-Kinderheilstätte (Abt. V) im August 1920 plötzlich gegen 60 Kinder 
an schweren Magen- und Darmstörungen erkrankten. Da gleichzeitig ein Fall von 
Ruhr im Sanatorium aufgetreten war, wurde zwecks Isolierung der erkrankten Kinder 
sofort §nit dem Aufstellen von Döckerschen Baracken begonnen. Bevor die Auf- 
stellungen beendet waren, waren die Krankheitserscheinungen restlos abgelaufen. 
Über die Entstehungsursache -konnte nichts ermittelt werden; wahrscheinlich spielte 
der starke Witterungsumschlag eine große Rolle dabei mit. 

In der Helferinnenschule waren wiederholt Fälle von Diphtherie aufgetreten. 
~- Nachdem eine Helferin als Bazillenträgerin ermittelt worden war, sind keine neuen 
Fälle mehr vorgekommen. 

Die zahnärztliche Versorgung der Kranken, namentlich der Kinder wurde neu 
organisiert; sie erfolgt jetzt durch einen Zahnarzt aus Fürstenberg, welcher 2 mal 
wöchentlich in die Anstalten kommt. 

Den Beschäftigungskuren, welche hauptsächlich für die Kinder der Abt. V 
in Betracht kommen, wurde erhöhtes Interesse zugewandt; auch ist wieder ständig 
ein Lehrer angestellt worden. 
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Im Juni und Dezember wurden die Helferinnenprüfungen abgehalten, welchen 
sich im ganzen 16 Helferinnen unterzogen. Sie bestanden alle die Prüfung.. Neu 
eingeführt wurde, daß sie ihr Diplom erst bekommen, nachdem sie im Anschluß an 
die Prüfung noch eine 3 monatige praktische Tätigkeit in den Hohenlychener An- 
stalten durchgemacht haben. Die Prüfung im Dezember wurde am Ig. XII., dem 
Tage, an welchem vor 25 Jahren der Volksheilstättenverein vom Roten Kreuz 
gegründet worden war, abgehalten. Bei den Weihnachtsfeiern, welche an diesem 
Tage in den einzelnen Abteilungen stattfanden, wurde der Gründung gedacht. 

Im zweiten Halbjahr wurden in der Helferinnenschule bzw. in den Abteilungen 
auch noch 4 Haushaltungsschülerinnen ausgebildet. 

Im April und September waren durch den staatlichen Kommissar die staat- 
lichen Schwesternprüfungen abgehalten worden. Ihr hatten sich 7 bzw. 4 Lern- 
schwestern unterzogen, von welchen | 

4 die Prüfung mit sehr gut, 
5 ” „ „ gut, und 
2 e „ genügend bestanden. 

An dem Lehrgang der Gartenbauschule hatten 4 Schülerinnen teilgenommen. 
Der Prüfung im November 1920 Auterzögen sich 2 davon, welche diese Prüfung 
mit „gut“ bestanden. 

Der sehr bedauerliche Wechsel unter den Schwestern — es sind meist 
60 Schwestern in den Anstalten tätig — verlangt dringend nach Abhilfe durch 
Gründung einer Schwesterschaft; die Vorbereitungen dazu sind im Gange. 

Sanitätsrat Koch. 


m 


l II. 
Kaiserin Auguste-Viktoria-Sanatorium. 


Bericht über das Jahr 1920. ; 
Von 
Sanitätsrat Dr. Koch, Hohenlychen. 


wee Jahre 1920 wurden 342 Patientinnen behandelt. Von ihnen waren 
DE 2 80 als Bestand aus dem Jahre 1919 übernommen worden; 262 wurden 
VA im Laufe des Jahres aufgenommen, 75 Patientinnen blieben als Bestand 
—— 3 am I. Januar 1921 zurück. Es sind demnach von 342 Patientinnen 267 
im Laufe des Jahres 1920 zur Entlassung gekommen. è 

Unter den Behandelten waren 46 Privatpatientinnen, d. h. solche, die die 
Kosten der Kur ganz oder teilweise selbst bestritten; für 296 Patientinnen bezahlte 
die Reichsversicherungsanstalt für Angestellte; d.h. von allen Patientinnen waren 
86,6 °/, Versicherte bei der R. f. A. und nur 13,4 °/, waren Selbstzahler oder wurden 
von anderen Kassen unterstützt. 6 Patientinnen blieben, nachdem die von der 
Reichsversicherungsanstalt genehmigte Kur abgelaufen war, noch als Privatpatien- 
tinnen im Sanatorium zurück. 

Die Gesamtzahl der Behandlungstage im Jahre 1920 betrug nun 28358, 
davon entfallen auf die Reichsversicherungspatienten 25 365 = 89,4 °/,, 2993 Tage = 
10,6°/, auf die Privatpatienten. 

Demnach ergeben sich für die mittlere Behandlungsdauer eines Patienten 
82,9 Tage. 
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Für Reichsversicherungspatienten und Privatpatienten gesondert berechnet 
ergibt sich für die ersten eine durchschnittliche Behandlungsdauer von 85,7 Tagen, 
für die letzten eine solche von 65 Tagen. Es konnten also die Versicherten ziem- 
lich genau 3 Wochen mehr Zeit an die Festigung ihrer Gesundheit und Wieder- 
herstellung ihrer Arbeitsfähigkeit setzen, als die nicht Versicherten. Wenn wir noch 
hinzufügen, daß bei den Selbstzahlern die Krankheit durchschnittlich weiter fort- 
geschritten war, als bei den Angehörigen der R. f. A., daß dabei unter ihnen Ehe- 
` frauen, Mütter, vielfach Witwen, die für ihre Kinder zu sorgen hatten, in weitaus 
höherem Prozentsatz als bei den Versicherten, vertreten waren, so sind diese Zahlen 
geeignet, ein kleines Licht auf die schwere Benachteiligung des wirtschaftlich selb- 
ständigen Mittelstandes gegenüber seinen wirtschaftlich unselbständigen Gliedern 
zu werfen. 

Die kürzeste Behandlungsdauer betrug 1 Tag, die längste 190 Tage. 

Von den Patientinnen befanden sich im 


I. Stadium der Erkrankung 33 = 9,6 un 
I 2. „214 = 62,5 °h 
III. ” ” ” 92 == 26,9 ae 


Bei 2 Patientinnen lag keine aktive Lungentuberkulose vor. 

Eine Patientin verlied das Sanatorium am Morgen nach ihrer Ankunft, ehe 
sie noch untersucht und begutachtet werden konnte. 

Bei den 2 Fällen ohne aktive Lungentuberkulose handelte es sich einmal um 
eine Rippentuberkulose, bei der anderen Patientin lag eine maligne Neubildung im 
Brustraume, eine Lymphogranulomatose vor. 

Wenden wir uns nunmehr zur Besprechung des Kurerfolges, so fallen hierbei 
zunächst einmal 75 Patientinnen weg, die am 1. Januar 1921 noch im Bestande 
blieben, deren Kur also noch nicht abgeschlossen ist; des Weiteren kommen hier 
nicht in Betracht 20 Patientinnen, die ihre Kur innerhalb der ersten 42 Tage ab- 
brachen; denn wir müssen bei einem chronischen Leiden, wie es die Tuberkulose 
nun einmal ist, eine Kurzeit von 6 Wochen als das Mindeste fordern, wenn wir 
überhaupt von einem Erfolge sprechen wollen. In diesen 20 Patientinnen sind 
-bereits 2 Kranke einbegriffen, bei denen wir keine Lungentuberkulose fanden. Es 
kommt hier ferner ı Patientin nicht in Betracht, die nach langem Krankenlager an 
einer Meningitis tuberculosa gestorben ist. 

Somit bleiben für die Beurteilung des Kurerfolges 246 Patientinnen übrig. 

Berechnen wir zunächst die mittlere Kurdauer dieser Patienten: Zunächst 
müssen wir hier eine Patientin aussondern, die seit dem 8. Juni 1917 bis zum 
27. März 1920 ohne Unterbrechung im Sanatorium war, das sind zusammen 
1024 Tage. Die übrigen 245 Kranken bringen zusammen eine Kurdauer von 
28869 Tagen auf, wobei die Tage mitgerechnet sind, die ein Teil von ihnen im 
Jahre 1919 im Sanatorium verbracht haben. | 

. Das ergibt nun eine mittlere Kurdauer von: 117,8 Tagen. Der erreichte 
klinische Erfolg stellt sich nun folgendermaßen dar. Es wurden entlassen als: 


Wesentlich gebessert . 51 Patienten = 20,7 Ti 
Gebessert . . . . 155 5 = 63,0 ve 
Ungebessert. . . . 40 ”» = 16,3 °/, 


Der wirtschaftliche Erfolg beziffert sich folgendermaBen: 
Es waren bei der Entlassung 


erwerbsfähig . . . . . 177 Patienten = 71,69, 
teilweise erwerbsfahig . . 30 „ = 12,3 °/, 
nicht erwerbsfahig . . . 39 4 = 15,9, 


In diese Berechnungen, wie in alle folgenden ist besagte Patientin mit 1024 
Behandlungstagen einbezogen. Wir sollten bei ihr einen vollen Kurerfolg erwarten, 
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dem ist aber nicht so: sie wurde entlassen als im III. Krankheitsstadium, kaum 
gebessert und nicht erwerbsfähig. Die Patientin war gegen den Rat des leitenden 
Arztes, auf ihren und ihrer Angehörigen dringenden Wunsch immer wieder geblieben. 
Der Fall mag besonders erwähnt werden, da wir in der Literatur und in bedeu- 
tenden Lehrbüchern immer wieder abfällige Beurteilungen der verhältnismäßig kurzen 
Kuren in den Volksheilstätten lesen, und es sei demgegenüber doch auch einmal 
daran erinnert, daß auch lange und längste Kuren nicht immer eine Gewähr für 
den Erfolg geben. Das muß um so mehr betont werden, als eine Kur in einer 
Lungenheilanstalt heute mehr denn je eine Vermügensfrage ist. 

Unter Berücksichtigung der einzelnen Krankheitsstadien ergibt sich uns nun 
folgendes Bild: 
A. Für den klinischen Erfolg: 


Stadium Wesentl. gebessert Gebessert Ungebessert Summa 


I 3 15 O 18 
II 39 106 18 . 163 
m, | PEE -N = A 
i l 51 155 40 246 


In Prozenten ausgedrückt gibt dies folgende Zahlen: 
Von den Kranken sind 


im Stadium Wesentl. gebesssert Gebessert Ungebessert 


I 16,7], 83,3 o 0%, 
II 23,8 J, 65,2 5 11 °/y 
III 13,8 o 52,3 Io 33,8 °/, 


B. Für den wirtschaftlichen Erfolg: 
Stadium Erwerbsfahig Teilw. erwerbsfahig Nicht erwerbsfahig Summa 


I 16 I I 18 
II 140 13 10 163 
IMI 2I 16 28 65 

177 30 39 246 


In Prozenten ausgedriickt gibt dies folgende Zahlen: 
Von den Kranken sind 


im Stadium Erwerbsfähig Teilw. erwerbsfähig Nicht erwerbsfähig 


I 88,9 9], 555 Vo 55% 
II 85,9 /, 7:9 °l 6,2 °l 
II 32,3 Vy 24,6°/, 43:1 "Jo 


Hierzu ist zu bemerken, daß von den Kranken des I. Stadiums, die nicht voll 
erwerbsfähig wurden, I wegen schwerer Herzinsuffizienz als nicht erwerbsfähig von 
hier aus nach Bad Nauheim kam, eine zweite wurde wegen eines Mitralklappen- 
fehlers nur teilweise erwerbsfähig; alle Kranken dieses Stadiums aber, bei denen 
ein Lungenleiden ohne Komplikationen vorlag, wurden voll erwerbsfähig. Es ist 
wiederholt geltend gemacht worden, zuletzt von Curschmann (Münch. med. Wchschr. 
1920) daß das Bestehen eines Mitralklappenfehlers der Entwicklung einer Lungen- 
tuberkulose hinderlich sei, und zwar wegen der Hyperämie der Lunge. Trotzdem 
lagen hier, auch röntgenologisch, einwandfreie Befunde vor. Wir möchten hierzu 
bemerken, daß unbeachtet der Richtigkeit der Beobachtung Curschmanns dennoch 
Lungentuberkulose und Mitralklappenfehler zusammen vorkommen können. 

Bei den Patientinnen des II. Stadiums, welche nicht voll erwerbsfähig wurden, 
handelte es sich meistens um geringe Temperaturschwankungen, welche nach kürz- 
lich überstandenen Rippenfellentziindungen oder anderen leichten interkurrenten 
Erkrankungen zurückgeblieben waren; in einigen Fällen allerdings mußten wir das 
„Nicht erwerbsfähig“ wegen fortschreitender aktiver Lungentuberkulose aussprechen; 
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in einem Falle handelte es sich um ein nicht verheiltes Magengeschwür; in einem 
anderen um eine kaum abgeklungene akute Appendizitis. 

Lassen wir die Kranken des III. Stadiums außer Berücksichtigung, da bei 
ihnen die Besserung bzw. Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit, doch wohl nur 
vorübergehend sein dürfte, so ergibt sich für die 181 des I. und II. Stadiums, daß 
von ihnen 23,2 °/, als wesentlich gebessert, 66,9 °/, als gebessert und 93,9 oJ, als 
erwerbsfähig die Anstalt verlassen konnten. Dennoch waren bei einigen Patientinnen 
des III. Stadiums, bei denen es noch nicht zu größeren Einschmelzungen gekommen 
war, derartig überraschende Besserungen zu verzeichnen, daß wir sie mit der Hoff- 
nung auf dauernde Wiederherstellung entlassen konnten. 

8 Patientinnen mußten z. T. vorübergehend dem Werner-Krankenhause über- 
wiesen werden, darunter eine wegen Ruhr, die sie sich durch den Genuß in der 
Stadt gekauften Obstes zugezogen hatten. 

Eine Patientin: mußte daselbst wegen Pyosalpinx operiert werden und ist 
gestorben; eine weitere starb nach vorgenommener Nierenexstirpation. 

2 erlagen daselbst ihren schweren Phthisen; sie waren als ganz aussichtslose 
Fälle hierher gekommen und mußten ungeeignet für die Heilstättenbehandlung als- 
bald dem Krankenhause überwiesen werden. 

3 Patientinnen mußten wegen akuter Appendizitis und Peritonitis operiert 
werden, wovon I ihrer Peritonitis erlegen ist. 

5 Patientinnen mußten aus der Anstalt ausgewiesen werden, darunter 1 wegen 
Diebstahls, die 4 anderen wegen fortgesetzter Verstöße gegen ärztliche Vorschriften 
und Hausordnung. 

Von den 246 nach abgeschlossener Kur entlassenen Patientinnen hatten 
Tuberkelbazillen: 


Bei der Aufnahme . . . 83 = 337°), 
Bei der Entlassung . . . 61 = 24,8°/, 


Die Bazillen verloren hatten während der Kur 25 = 30,1 °/, der Bazillen- 
träger. Neu aufgetreten waren Bazillen bei 3 = 1,8°/, der ursprünglich Bazillen- 
freien. Auf die 3 Stadien verteilen sich diese wie folgt: 


Stadium TB. (Aufnahme TB. (Ende) Verloren Neu aufgetreten 
I T= 55), T= 55°% = = 
II 32 = 196°), 17 = 10,49, 16= 509, «r= 07°%, 
III 5o = 769°, 43 = 66,1,5/, 9%=18°%h 2 = 13,3%, 
(d. Baz.-Träger) (d. Baz.-Freien) 


Fieber hatten am Anfang der Kur 68 Patienten = 27,2 vo 
” » Ende ” » Ql ” = 12 ‚6° 

Fiebernd am Anfang und Ende der Kur waren 21 Patienten = 30,8 °/, der 
Fiebernden oder 8,5 °/, aller Kranken, 
Verloren haben das Fieber im Laufe der Kur 47 Patienten = 69,1 °/, der 
Fiebernden, 
Fieberfrei am Anfang, aber fiebernd am Ende der Kur waren ro Patienten = 
5,6 °/, der ursprünglich Fieberfreien. 


Auf die einzelnen Stadien verteilt gibt die Fieberbewegung folgendes Bild: 


TTS m 


Fieber 
Stadium am Anfang | am Ende | am Anf. u. Ende | verloren | neu aufgetreten 
Peet ee cet olin _°/, der Zahl der Kranken des Stadium on 
l Fiebernde Fieberfreie : 
I | 4=24,4 h = = 4 = 100°), == 
u | 36=22,1°/, | 18=11,0 °% 1 = 6,7°, 25 = 69,4 ° 7 = 55° 
II | 28=27,0°/, | 13=20,0 °% | 10 = 154°, 18 = 643° 3 = 8,1 ° 
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Gewicht: 
An Gewicht zugenommen haben 224 Pat. = 91,1 °p, zusammen 1000,3 kg, 
” „ abgenommen ” 14 5 = 57 ye „ 20,8 kg, 
Im „ stehen geblieben sind 3 , = 1,2, 


Nicht gewogen konnten werden 5 „ = 2,0°/, (wegen langer Bettlägerig- 
keit oder aus anderen Ursachen). Zusammen zugenommen haben 246 Patienten = 
979,5 kg. Das ergibt eine mittlere Gewichtszunahme von 3,98 kg für eine Patientin. 
Die kleinste Gewichtszunahme beträgt 0,1 kg. Die größte Gewichtszunahme beträgt 
19,2 kg. Es haben zugenommen: 


0,0—0,9 kg 16 Pat. 9,0— 9,9kg 4 Pat. 
1,0—I,9 „ 25 » 10,0— 10,9 5; 3 » 
2,0—2,9 ,„ 27 » ITLO—I1lQ9 „ -2 4, 
30—39 » 3? » i 12,0—12,9 » 2 y», 
4,0—4,9 » 38 ” 13,0—13,9 » 2 y 
5,0—5,9 ” 29 ” 14,0— I 4,9 ” I 9 
6;0—6,9 „ 2I yy. 15,0—15,9 „ O » 
70—79 ” I2 9 I 0,0 ” I ” 
8,0—8,9 , IF » 19,2, I , 


Es sind dies jedenfalls recht erfreuliche Zunahmen, zumal wenn man berück- 
sichtigt, daß die Lebensmittelbeschaffung, namentlich was Milch und Fett anbetrifit, 
noch recht große Schwierigkeiten macht. Erwähnt muß allerdings werden, daß 
manche Patientinnen z. T. geradezu beneidenswerte Mengen von Butter, Speck, 
Eier, Kuchen usw. von ihren Angehörigen zugeschickt bekamen. Erfreulicherweise 
sind aber gerade die besten Zunahmen, z. B. 19,2 kg bei Patienten erzielt worden, 
welche während der ganzen Kurzeit gar keine Zulagen bekommen hatten, während 
einige Patientinnen, welche sich jeden Tag ı—2 Eier und wöchentlich ı Pfund 
Butter leisten konnten, fast gar nicht zu- oder sogar abgenommen haben. 


Von bemerkenswerten Komplikationen. sind zu erwähnen: 


ae 
a) Tuberkulöse. 13. Darmkatarrh, akuter . . . s... 
1, Adnextuberkulose . . . 2.2... I | a. AEEA E OE 4G i 
2. Drüsenschwellung . . . .... I5} 2 Gelenlkrhesmessmus. eae g 
Hämoptöe ` IO j eee Sa am > 
3: Pe AN u e | 17. Gingivitis . . . . TE 
Knochentuberkulose: | 18. Gonorthd ö ss 
a) Rippentuberkulose . . . I | : ° Cae pee es 
b) Kniegelenktuberkulose (ausgebeilt) . I EA ee ee ee ee 
c) Spondylitis. . . ... . I j 2 en ee E 
Larynxtuberkulose oie. tS ae 2 | = an. ee ee as Er 
Meningitis tuberculosa . . . , .’. I = i Hysterie pee ee ie Age AO 
Pneumothorax artificialis I a en BUS A 2 2 E i 
Pleurit. Schwarte 4 : ores - ý 
Pleuritis exsudativa . 6 | A ng nulomatose ; — u zu: 
Pleuritis sicca, . ii 27. Neurasthenie TR RE Fra: I 
l 8. Neuritis ischiadica . . . . .. 
b) Nicht-Tuberkulöse. a Niersnerkrankung. i Ne yas en & 
I: Akie s oat ee. ao we a a: 30. Operationsfistel . . . . 
2. Adenoide . . . 2 2 2 02. . it 31. Oxyuren . . Eo en a 
3. Adnexerkrankungen. . . 2 32. Paraproktaler Abszeß TETERE 
4. Anämie. . . ao 2. a 117 || 33. Peritonitis chron. 
5. Angina ae BE Er Er Er Er 3 34. Pharyngitis Er TE er 
6. Albuminurie . ..... . I 35. Psychose (Dementia praecox) E ae OG 
7. Appendicitis . ... . 10 | 36. Ruhr .. hk Ge oe 
8. Basedow . . 2... I | 37. Scabies. . . . . os a , 
9. Basedowoid . . ..... =. . IL} 38. Struma. r 
10. Bronchitis acuta. . » ..... 2 | 39. Tänien . 
11. Coxa vara. . 2 2 een I | 40. Varicellen . 
12. Coxitis chronica . I | 41. Ulcus ventricula . 
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Besonders groB war die Zahl der Patienten, welche mit vermindertem 
Hämoglobingehalt zur Aufnahme gekommen waren, bis auf einige wenige, alle! 
Trotz großer Eisen- und Arsengaben — letzteres meist als subkutane Einspritzung 
von Solarson — gelang es bei einer großen Anzahl nicht, einen normalen Hämo- 
globingehalt zu erzielen. 

Daß ein großer Teil der Kranken in viel elenderem Ernährungszustande 
aufgenommen wurde als früher, liegt in den Zeitverhältnissen. 

~  Naturgemäß waren diese Kranken viel schwerer hoch zu bringen, als in 
früheren Jahren. 

Auch bei fieberhaften Können war es viel schwerer, Entfieberung zu erzielen, 
als wir es auf Grund langjähriger Erfahrungen gewohnt waren. 

Die Behandlung war die in den Lungenheilstätten allgemein übliche; in 
. erster Linie hygienisch-diätetisch. 

Von Tuberkulinpräparaten wurde noch das Kochsche Neutuberkulin, 
die Bazillenemulsion angewandt, und zwar bei 32 Patientinnen. 

Ein künstlicher Pneumothorax wurde bei einer Patientin angelegt, nach- 
dem vorher IOooccm eines trüb-serösen Exsudates entfernt worden waren. Die 
Patientin erlag nach 3 Wochen dem fortschreitenden Prozesse, welcher auch die 
andere Seite ergriffen hatte (gleichzeitig Lungengangrän). Bei einer anderen Patientin 
wurde nach Ablassen von 500 ccm Exsudat versucht, einen Pneumothorax anzulegen. 
Wegen ausgedehnter Schwartenbildung gelang es nur 50 ccm Stickstoff einzulassen; 
. der Versuch mußte aufgegeben werden. 

Das schon im vorigen Jahre erwähnte neue: Verfahren, das Wechselatmungs- 
verfahren, war bei 20 Patientinnen angewandt worden. 

Eine Veröffentlichung über dieses Verfahren ist bereits in dem Archiv für 
Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilkunde aus der Halenser Klinik von Oberarzt 
Dr. Müsmann erschienen. 

Auf Aufforderung des preußischen Ministers für Volkswohlfahrt = am 
13. XII. 1920 von dem leitenden Arzte des Sanatoriums über das Verfahren be- 
richtet, in dem Sinne, daß die Erfolge z. T. recht befriedigen, besonders bei Kranken, 
welche infolge chronischer Bronchialkatarshe an starken Atembeschwerden litten, 
wurde durch das Verfahren eine ganz wesentliche Erleichterung erzielt; in 2 Fällen 
sogar ein völliges Verschwinden der Atembeschwerden. Bei einigen Patientinnen 
wurde auch ein wesentlicher Rückgang der Rasselgeräusche beobachtet, wobei 
natürlich schwer zu entscheiden ist, welcher Anteil bei der Besserung auf das 
W.-A.-Verfahren und welcher auf die Freiluftliegekur kommt. 

Jedenfalls haben wir im Sanatorium den Eindruck gewonnen, daß das Ver- 
. fahren in geeigneten Fällen den Besserungsproze8 günstig beeinflussen kann. Da 
das Verfahren zudem noch den Vorzug absoluter Ungefährlichkeit hat, und, wenn 
man den Kranken einmal die nötigen Anweisungen gegeben hat, nicht nur in der 
Anstalt, sondern auch zu Hause leicht anzuwenden ist, verdient es sicherlich weitere 
Verbreitung zu finden. Wir werden demnächst an anderer Stelle eingehend darüber 
berichten. 

Die Verpflegung war wesentlich besser als im i Vorjahre; auch viel ab- 
wechselungsreicher; namentlich, nachdem das Fleisch freigegeben worden war. 
Klagen über das Essen kamen nur selten vor. Verwöhnte und unzufriedene Kranke 
wird es überall geben. Unter den letzteren spielten im Berichtsjahre mehrfach 
solche eine besondere Rolle, welchen ihr Arzt eine Kur in Davos oder Arosa in 
Aussicht gestellt hatte. 

Ihrer Enttäuschung darüber, nach Hohenlychen verschlagen zu sein, gaben 
sie dann meist vom ersten Tage an durch Klagen und Schimpfen deutlichsten 
Ausdruck. | 

Einen wunden Punkt bildete immer noch die Milchversorgung. Wir be- 
kommen noch lange nicht soviel Milch, als den Lungenkranken nach den behörd- 
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lichen Bestimmungen zusteht; nämlich 11/,1 pro Kopf und Tag. In der letzten 
Zeit ist aber auch die Milchbelieferung entschieden besser geworden. 

Die Heizungsverhältnisse sind auch im Winter 1919/20 und im Berichts- 
jahre ‚seit Eintritt der Kälteperiode, die außergewöhnlich früh einsetzte, recht günstig. 
Damit möglichst mit Kohlen gespart wird, und den Kranken jeder Einfluß auf die 
Heizkörper entzogen wird, sind jetzt von den Heizkörpern die Stellhebel abge- 
nommen worden. | 

Die Stationsschwester stellt morgens um 9 Uhr sämtliche Heizkörper ab und 
schaltet sie abends, zu einer vom Arzte bestimmten Stunde, wieder ein. Wir ver- 
sprechen uns hiervon eine wesentliche Ersparnis an Kohlen. 

Als Assistenzarzt war das ganze Jahr über Herr Dr. Mueller tätig. In 
den großen Ferien arbeitete Herr Cand. med. Morschhäuser im Sanatorium. 


An Stelle der im Januar ausgeschiedenen Oberschwester Irene Käfer trat. 


Anni von Schroeder. 

Zur Unterhaltung und Belehrung der Kranken dienten Vortragsabende. Da 
fast meist auch unter den Patientinnen tüchtige musikalische und deklamatorische 
Kräfte vorhanden waren, wurden wiederholt Unterhaltungsabende von den Patien- 
tinnen selbst veranstaltet, bei welchen teilweise recht Gutes geleistet wurde. 
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Theoretische Erörterungen und praktische Ratschläge zu der in Bd. 32, Heft 5, dieser 
Zeitschrift erschienenen Abhandlung des Verfassers.') 


Von 


Dr. Hugo Hollaender, Sanitätsoberinspektor, 
Leiter der Lungenkrankenfürsorgeanstalt in Budapest, I. Bezirk. 


yer im lebenden Tierkörper schmarotzende Tuberkelbazillus regt im Orga- 
nismus eine vielseitige natürliche Schutztätigkeit an, gerade so, wie dies 
auch andere infektiöse Schädlinge tun. Unter den einzelnen Momenten 
424 dieser Selbstverteidigung des Organismus sind diejenigen die hervor- 
stechendsten, welche sich geradenwegs gegen die krankmachende Wirksamkeit des 
Bazillus richten. Diese Schutztätigkeit des Körpers ist im allgemeinen solcher Art, 
daß sie einesteils den Schädling selbst trifft, andererseits dessen-Gifte vernichtet oder 
wenigstens unschädlich macht. Der tierische Organismus erreicht das Ziel dieser 
Schutzbestrebung durch Erzeugung von spezifischen Schutzkörpern mit ferment- 
artiger Wirkung, denen je nach ihrer Bestimmung entweder eine bazillenvernichtende 
oder eine entgiftende (antitoxische) Eigenschaft innewohnt. 

Die hauptsächlichsten Repräsentanten der Gruppe der bakteriziden Immun- 
körper. sind die Agglutinine und Lysine, das sind Substanzen, welche die Ver- 
mehrungsfähigkeit, Lebenstätigkeit und die körperliche Integrität des Tuberkel- 
bazillus angreifen, wohingegen die Gruppe der antitoxisch wirksamen Immunkörper 
vorzüglich durch das Präzipitin vertreten ist, welches das vom Bazillus stammende 
Gift weiter abbaut und dadurch unschädlich macht. 

Die Präzipitine wirken also entgiftend, fügen aber den Bazillen selbst keinen 
Schaden zu; die Agglutinine und Lvsine hingegen tun es umgekehrt: sie lösen und 
verdauen die Hüllsubstanz und das Protoplasma der Bazillenleiber, vergiften aber 
den Wirtsorganismus durch die Abbauprodukte der Bazillensubstanz. 

Beide Arten von Immunstoffen werden von verschiedenen Organen des zur 
Selbstwehr angeregten tierischen Körpers erzeugt. Wohl herrscht noch Dunkelheit 
über die geheimen Werkstätten der Immunstofferzeugung im Organismus, jedoch 
spricht manches dafür, als ob die bakteriziden Immunstoffe (Agglutinine und Lysine) 
- in den weißen Formelementen cles Blutes und in «den Gebilden des Ektoderms 
(Oberhautzellen, Nervengewebe) entstünden, während die antitoxischen Immunstoffe 
(das Präzipitin) allem Anscheine nach von den Organgewebszellen des Mesenchyms 
produziert und in den roten Blutkörperchen aufgespeichert würden. 


1) H. Hollaender: Die Feststellung des Immunitätszustandes als Grundlage der künstlichen 
Immunisierung zur Vorbeugung und Behandlung der Tuberkulose. 
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Es dienen also schon dem sich entwickelnden Lebwesen die äußere Decke 
und die Wanderformelemente des Blutes als ein bewaftneter Schutzwall gegen das 
Eindringen von schädlichen Mikroorganismen, während das mittlere Keimblatt Ab- 
wehrstofie gegen das Gift des im Wirtsorganismus bereits seßhaft gewordenen Para- 
siten bereitet. Die zwei Arten der Schutzkörper sind also nach ihrem Ursprung 
und nach ihrer Bestimmung verschieden. Die in die erste Gruppe gehörenden Immun- 
körper fassen wir unter dem Sammelnamen „Lysine“ zusammen, während die- 
_jenigen der zweiten Gruppe mit der Kumulativbezeichnung „Präzipitine‘“ belegt 
werden. Die ersteren sind amphigen (d. h. sie sind Produkte der Ektodermgebilde 
und der Leukozyten), die letzteren mesenchymogen, da sie Erzeugnisse der Organ- 
gewebszellen und Abkömmlinge des mittleren Keimblattes sind. 

Zum Verständnis der Entstehungs- und Wirkungsweise der Lysine ist noch 
hinzuzufügen, daB diese Immunkörper ihr Entstehen teils der wachsartigen Hüll- 
substanz des Bazillenleibes, teils dem eigentlichen Bazilleneiwei8, dem sogenannten 
Endotoxin, verdanken, während das Antigen, welches den Körper zur Ergeugung 
des Präzipitins veranlaßt, ein in das Nährmedium tbertlieBendes, lösliches, giftiges 
Abbauprodukt der Tuberkelbazillen: das Exotoxin ist. 

Eigentlich stammen also sowohl das Endotoxin als das Exotoxin vom Proto- 
plasma der Tuberkelbazillen her. Das Endotoxin stelle ich mir vor, wie ein dem 
TuberkelbazilleneiweiB nahestehendes oder mit demselben identisches Produkt der 
Bazillen, während das Exotoxin ein bereits löslich gewordenes — also gewisser- 
maBen peptonisiertes — Abbauprodukt des Endotoxins darstellt. 

Durch die Wechselwirkung zwischen dem parasitierenden Bazillus und dem 
‘lebenden Wirtsorganismus werden also zweierlei Gifte wirksam: a) das Endotoxin 
(Bazilleneiweiß\, das lediglich im Innern des Bazillenleibes enthalten ist und nur 
nach der Aufschließung des Bazillenleibes frei wird, und: b) das Exotoxin, welches 
ein Abbauprodukt des Bazilleneiweißes, ein sog. „Stoffwechselprodukt“ ist, und 
durch die Auflösung der Bazillenleiber in die Gewebe gelangt. 

Das Endotoxin verursacht als reines Gift im lebenden Tierkörper nur gering- 
fügige Vergiftungserscheinungen und auch diese sind mehr lokaler Natur: sie be- 
stehen in Reizung und Entzündung der für dieses Gift empfänglichen Gewebe. 
Seine Fernwirkung besteht in Intoxikationserscheinungen nervöser Natur. Dieser 
Giftstoff ist nämlich ektodermotrop, d. h. seine physiologische Wirkung besteht darin, 
daß er sich an die Rezeptoren der dem äußeren Keimblatte entstammenden Gewebs- 
zellen (obere Epidermis, Nervengewebe) verankert. Außerdem wird er von den 
bazillenfressenden weißen Blutkörperchen aufgenommen, verdaut und verarbeitet. 

Das Exotoxin ist ein Zellgift, welches in den betroffenen Gewebszellen spezifisch 
tuberkulöse Veränderungen: Entzündung, Nekrose, Verkäsung und auch Fieber, kurz: 
den anatomischen Prozeß des tuberkulösen Vorganges hervorruft und im Gange 
halt. Die Giftwirkung des Exotoxins ist elektiv für die Gebilde des mittleren Keim- 
blattes (Mesenchym), also für die Unterhaut (Kutis), die Lunge, das Bindegewebe, 
die serösen Häute, glatte Muskulatur, Knochen und Knorpel, Blut und blutbindende 
Organe, Endothelien der Blutgefäße usw. 

Beiderlei Toxine erzeugen entsprechende Antikörper. a) Das Endotoxin wird 
aus den abgestorbenen und phagozytierten Bazillen frei und gibt den Phagozyten 
den Anreiz zur Hervorbringung von bakteriziden Immunkörpern. So entsteht das 
Lysin (gleichzeitig auch das sog. Fragmentin und Agglutinin !), deren Entstehung also 
normal funktionierende weiße Blutkörperchen — die physiologische Phagozytose — 
zur Vorbedingung hat. Freilich genügt die Phagozytose allein nicht; die Phagozyten 


1) Das agglutininbildende „Partialantigen“ scheint die wächserne Hüllensubstanz des Tuber- 
kelbazillus zu sein. Wenn ich im folgenden von Endotoxinen spreche, so sind unter diesem Be- 
griffe meist auch die Bazillenlipoide mitgemeint. Ich fasse unter der Bezeichnung „Lysinkörper“ 
die lipolytisch und die proteolytisch wirkenden bakteriziden Immunkörper: Agglutinine, Frag- 
mentine und Lysine zusammen. 
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müssen dazu auch noch die immunkörperbildende Fähigkeit besitzen. Diese 
ist eine angeborene Tugend und beruht, wie wir sehen werden, auf dem Varhanden- 
sein von normalem Alexin oder Komplement. Wir nehmen an, daß auch der ekto- 
dermale Anteil des Hautgewebes gleichwie auch die Zellen des Zentralnervensystems 
— wegen ihrer ektodermalen Histogenese — an der Hervorbringung der Lysin- 
körper beteiligt sein müssen. Wir nehmen ferner an, daß unter normalen Verhält- 
nissen die Phagozyten das lipasemäßig wirkende Agglutinin, die Hautzellen des 
Ektoderms aber das proteolytisch wirkende Lysin erzeugen. b) Das Exotoxin be- 
einflußt alle Gewebszellen mesenchymalen Ursprungs, demzufolge auch diese Zellen 
Gegenkörper zustande bringen, unter welchen das Präzipitin das bedeutsamste ist; 
dieses gelangt in die Körpersäfte und ins Blutserum, findet sich aber besonders 
reichlich im Stroma der roten Blutkörperchen. 

Die Gegenwart der beiden Gruppen von Immunkörpern (Lysine und Präzi- 
pitine) kann in jedem wehrfähigen, tuberkulös affizierten Organismus, aber auch 
in manchen völlig gesunden, normalen, von der Tuberkulose unberührten 
menschlichen Organismen als bereits präformierte Bestandteile im Blute 
nachgewiesen werden. Und zwar sind: 


a) Die Lysine erkenntlich durch ihre bazillenauflisende Wirkung, die sich 
durch Zerfallserscheinungen (Fragmentation, körniger Zerfall) an den Tuberkelbazillen- 
leibern kundgibt (so wie dies an gefärbten Ausstrichpräparaten tuberkelbazillen- 
haltigem Sputums in weniger oder stärkerem Masse oft bemerkbar ist). Die bakte- 
riolytische Wirkung mancher Seren kann auch im Reagenzglase nachgewiesen werden, 
wenn man dem Blutserum eines tuberkulös infizierten aber wehrfähigen (oder auch 
mancher völlig gesunden) Menschen eine Aufschwemmung abgetöteter Tuberkel- 
bazillen zusetzt und die Reagenzröhrchen einige Tage bei Zimmertemperatur stehen 
läßt. Man kann bereits nach 24 Stunden die Erscheinungen der Agglutination 
(R. Koch), später die des körnigen Zerfalls der Tuberkelbazillenleiber und schließlich 
auch die gänzliche Auflösung derselben beobachten. Die Bakteriolyse wird be- 
schleunigt, wenn die Reagenzröhrchen bei Küörpertemperatur gehalten werden. 


b) Das Präzipitin wird erkannt in der Weise, daß man dem Serum eines 
gegen Tuberkulose wehrfähigen, gesunden oder tuberkulös infizierten Menschen ver- 
dünntes Alttuberkulin (d. i. Exotoxin) aufschichtend zusetzt, wobei nach 24 stündigem 
Stehen in der Wärme auf der Berührungsfläche der beiden Flüssigkeiten ein Nieder- 
schlag sich bildet (Hollaender). 


Der Ausfall sowohl der lytischen (Agglutinin) als der Präzipitinreaktion zeigt 
in den einzelnen Versuchsfällen sichtlich wahrnehmbare Stärkeunterschiede (+ +, 
+, + oder —), wodurch der Immunitätszustand der betreffenden Versuchs- 
person zum Ausdruck gelangt, gleichgültig, ob dieselbe tuberkulös infiziert ist, oder 
nicht. Gibt das Blut eines gesunden Menschen (Erwachsenen oder Kindes) starken 
Ausfall beider Reaktionen: so besitzt das betreffende Individuum angeborene 
(phylogenetisch oder ontogenetisch erworbene) Immunität gegenüber der tuber- 
kulösen Infektion. Finden wir bei einem Tuberkulösen stark positiven Ausfall 
der obigen Reaktionen, so folgern wir hieraus, daß der Betreffende gegen beiderlei 
Intoxikationen des tubeıkulösen Infektes sich kräftig zu verteidigen vermag (angeborene 
oder im Daseinskampfe erworbene Immunität), Und umgekehrt: wenn ein gesunder 
(nichttuberkulöser) Mensch negative Lysin- oder Agglutinin- und Präzipitinreaktionen 
aufweist, so hat die betreffende Person eine angeborene allgemeine Disposition 
zur Tuberkulose. 

Es versteht sich nun ohne weiteres, daß eine und dieselbe Person eine teil- 
weise Disposition für, oder eine teilweise Immunität gegen die tuberkulöse 
Infektion und Intoxikation besitzen kann und daß diese Zustände untereinander dem 
Grade nach verschieden sein können, wie wir soeben sahen. Es mag aber sogleich 

bemerkt werden, daß zwar derartige partielle Dispositionen oder partielle Im- 
6* 
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munitäten!) in der Praxis nicht selten vorkommen, doch finden wir in der großen 
Mehrzahl: der Fälle, daB die Agglutinin- (Lysin) und Präzipitinreaktionen miteinander 
‘parallel verlaufen (s. weiter unten). 7 

Die fehlende lytische Reaktion deutet klinisch auf den. fehlenden Widerstand 
der ektodermogenen Gewebe hin, die fehlende Präzipitinreaktion hingegen beweist, 
daß die Abkömmlinge des Mesenchyms zum Kampfe gegen den tuberkulösen An- 
griff unvorbereitet sind. Die verschiedenen klinischen Erscheinungsformen 
der Tuberkulose sind nicht so sehr durch Art- und Virulenzverschieden- 
heiten oder Nährbodenbedürfnisse der Tuberkelbazillenstämme, als 
vielmehr durch die konstitutionellen Anlagen der Bazillenwirte bedingt. 

Dort, wo beide Reaktionen von Haus aus schwach oder negativ sind, sprechen 
wir von einer allgemeinen histogenetischen Tuberkulosedisposition. 

Durch die Einverleibung entsprechender Antigene kann der Mangel an Im- 
munkörpern sowohl beim gesunden, als beim tuberkulösen Menschen ersetzt werden. 
Es können Gesunde und Kranke gegen die Ausbreitung des tuberkulösen Infektes 
präventiv immunisiert werden. Freilich kann die aktive Immunisierung nur dort in 
Frage kommen, wo der Organismus die Fähigkeit besitzt, wirksame Antikörper zu 
erzeugen. Dies hat zur Voraussetzung, daß das Alexin (Bordet, Buchner) oder Kom- 
plement (Ehrlich) — welches ein Bestandteil des normalen Blutserums ist und 
wahrscheinlich durch eine Art „innerer Sekretion“ von allen unter physiologischen 
Verhältnissen lebenden, normalen Organgewebszellen erzeugt wird — anwesend sei. 
Ohne dieses kann keine Immunkärperproduktion stattfinden. 

Nun aber kann das Komplement unter gewissen, oft erblich bedingten Ver- 
hältnissen in den einzelnen Keimanlagen vom Anfange des Lebens an fehlen. In 
einem Gewebe aber, deren Zellen kein Komplement erzeugen, können keine Immun- 
körper entstehen, und andererseits: in einem Blute, wo es keine Antikörper gibt, 
kommt auch das Komplement nicht zur Geltung. Aber auf dieses kommt es gerade 
an bei der Verteidigung des Organismus gegen Bakterien und Bakteriengifte. DaB 
dies richtig ist, kann daraus gefolgert werden, daß, wenn wir die von mir be- 
schriebene Immunitätsrcaktion mit inaktiviertem — d.h. seines Komplementes 
beraubten — Serum anstellen, das Präzipitat nicht zustande kommt. _ 

Im Blute von tuberkulös infizierten Personen kann die Anwesenheit des Kom- 
plementes (K.) mit Hilfe der Pirquetschen Reaktion indirekt nachgewiesen werden; 
diese Reaktion nämlich hat nur in zwei Fällen ein negatives Ergebnis: a) einmal, 
wenn die Versuchsperson völlig frei ist von jedweder tuberkulüösen Infektion, und 
b) wenn der Körper kein verfügbares K. enthält. 

Aus dem obigen folgt, daß im Falle b) eine aktive Immunisierung ganz un- 
angebracht ist, weil sie eben nutzlos wäre. 

Zur Erzielung einer kräftigeren Antikörperproduktion eignet sich die Vakzi- 
nierung mittels der Hollaender-Richterschen Vakzine HRV. unter Beachtung der 
von mir aufgestellten Regeln (s. unten. Die Bildung der Lysinkörper knüpft sich 
jedoch an die Anwesenheit des Komplementes als Bedingung. Da langdauernde 
fieberhafte Zustände das Komplement zerstören können, darf man während der 
Periode beständigen hohen Fiebers auf keine Immunkörperbildung rechnen. 

Um den immunisatorischen Prozeß in Gang zu bringen, müssen im Körper 
zunächst Agglutinine, dann die übrigen bakteriolytischen und endlich antitoxische 
Immunkörper hervorgebracht werden. Wenn es dem Körper an bakteriolytischen 
Schutzkörpern gebricht, so fällt die Agglutinin- bzw. Lysinreaktion schwach oder 
negativ aus. Ist das der Fall, so kann der Organismus durch methodische Ein- 
verleibung avirulenter Tuberkelbazillensubstanz zu einer ausgiebigeren Produktion von 


', Man könnte sie füglich ektodermale und mesenchymale Disposition, bzw. Immunität 
nennen, da diese Zustände auf der Fähigkeit oder Unfähigkeit des äußeren, bzw. mittleren Keim- 
blattes auf die entsprechenden (homotropen) Antigene mit der Bereitung von spezifischen Abwehr- 
körpern zu reagieren, beruhen. 
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bakteriziden Schutzkörpern bewogen werden. Eine Bedingung hierzu ist, wie gesagt, 
Fieberfreiheit des Patienten und die Gegenwart von Komplement. Die Methodik 
ist das von mir angegebene Impfverfahren mittels der Vakzine HRV. Hierbei kommen 
immer stärkere Dosen bei stets anwachsenden Zeitintervallen in Anwendung. 


Nach Ablauf des normierten Intervalls darf und soll die nächststärkere Dosis 
nur dann verabfolgt werden, wenn am Orte der vorigen Vakzineinjektion die Lokal- 
reaktion (LR.) keine sicht- oder fühlbare Spur hinterlassen hatte. Die negative LR. 
beweist, daB die Menge der Agglutinine und Lysine im Organismus einstweilen noch 
ungenügend ist. Denn wäre diese genügend, so käme es zu folgenden Vorgängen. 
Die Lysinkörper greifen die im Vakzinedepot abgelagerten Tuberkelbazillenleiber an 
und machen aus diesen massenhaft konzentriertes Endotoxin frei, welches Gift an 
Ort und Stelle Schwellung, Ödem und Entzündung der Gewebe, bei weiterem Abbau 
auch Eiterung, käsige Nekrose und Durchbruch verursacht. In diesem Falle können 
auch zufolge Resorption der am Lokalherde gebildeten giftigen Spaltprodukte des 
Endotoxins — worunter auch das lösliche Exotoxin gehört — Fieber und die son- 
stigen bekannten Allgemein- und Herdreaktionen des Tuberkulins auftreten. Es 
führt eben die Lysinwirkung zunächst zu einer Vergiftung des Wirtsorganismus. 
Aber das entstandene Exotoxin wird allmählich resorbiert und führt zu weiteren 
autoiınmunisatorischen Vorgängen, deren Resultat das Entstehen eines gegen das 
Exotoxin gerichteten antitoxisch wirkenden Immunkörpers — des Präzipitins — ist. 
Die Wirkung des Präzipitins auf das Exotoxin besteht — wie wir nun wissen — 
darin, daß dies letztere in kleine, z. T. unlösliche Moleküle abgebaut wird. Die so 
entstandenen Abbauprodukte des Exotoxins bilden das sogen. Anaphylatoxin. 


Eine positive Lokalreaktion I. Grades deutet schon darauf hin, daß im Körper 
bazillenauflösende Schutzkörper tätig sind; eine verbleibende Knotenbildung am Orte 
der letzten Impfung (LR. II. Grades) besagt, daß diese Schutzkörper bereits in einer 
solchen Menge vorhanden sind, daß sie eine schutzkräftige Dauerwirkung zu ent- 
falten imstande sind. Wird nun trotzdem eine weitere Dosis Vakzine verabfolet, so 
werden zufolge der verstärkten Abwehrtätigkeit des Körpers (Lysinwirkung) am Orte 
der letzten und vorletzten Vakzineniederlaxen binnen kurzer Zeit beträchtliche 
Mengen Exotoxin frei, die zu Erscheinungen der lokalen Gewebsvergiftung: Ent- 
zündung, eiterige Einschmelzung der Gewebe und käsire Nekrose führen. Dadurch 
geht freilich nicht nur ein bedeutender Teil des Antigens in Verlust, aber auch der 
Immunitätszustand des Patienten erleidet zufolge lokaler Fesselung erst der bakte- 
riolytischen, später auch der antitoxischen Immunkörper und des Komplementes 
einen nicht unbedeutenden Rückfall. So entsteht die sogenannte negative Phase. 
Diese Phase hält an so lange, bis die Erscheinungen der lokalen Reaktion bestehen 
und es hätte weder Grund noch Zweck, die Vakzine während dieser Phase weiter 
zu verabreichen (auch refracta dosi nicht); keinen Grund, weil ja die positive Lokal- 
reaktion Beweis dafür ist, daß der Körper zurzeit mit lytischen Immunstoffen hin- 
länglich versehen ist, keinen Zweck: weil ja nicht nur die vorhandenen Immunstofte, 
sondern auch das Komplement während des Bestehens der negativen Phase an den 
Ort der lokalen Reaktion gebunden sind, so daß eine weitere Produktion von Immun- 
körpern wegen der Inanspruchnahme des Komplementes nicht zu gewärtigen ist. 
Aus einer Weiterimpfung in der nevativen Phase erwächst also für den Organismus 
kein Nutzen; man bewirkt nur, daß die Heftigkeit (In- und Extensität) der Lokal- 
reaktion vergrößert wird. So sahen wir früher recht häufig, daß z. B. die am Ap- 
plikationsorte der Vakzinestärke Nr. VIII (HRV.) entstandene lokale Schwellung sich 
bedeutend verstärkt hat — d.h. von + + in + + + iiberging —, wenn wir vor 
der völligen Zerteiluny und dem spurlosen Verschwinden dieser Schwellung die 
nächststärkere Dosis (HRV. VII) verabreichten, oder wenn wir auch nur dieselbe 
Dosis (HRV. VIII) wiederholten. Hierdurch haben wir aber sonst nichts erreicht, 
als daß die Dauer der ohnehin an sich unerwünschten negativen Phase verlängert 
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wurde. Oft hörten wir auch seitens der ,,Uberzeimpften® Klagen über Beschwerden, 
die wir nun als anaphylatoxische erkennen. 

Die positive Lokalreaktion ist also insofern ein günstiges Zeichen, indem 
sie beweist, daB der Organismus reaktionsfähig ist und daß die notwendigen bakte- 
riolytischen Reaktionskörper bereits in wirkungsfähiger Menge und Qualität vorhanden 
sind; andererseits ist sie aber auch ein Warnungszeichen der eingetretenen ne- 
gativen Phase, welches vor weiterer Verabfolyung der Vakzineinjektionen warnt, da 
man während der immuntechnischen Schonzeit der negativen Phase durch weitere 
Einbringung von Antigen dem Körper nicht nützen, wohl aber schaden kann. 

Aus alldem folgt die wichtige Behandlungsregel, wonach, solange bis die 
letzten Spuren der am Orte der letzten Impfung aufgetretenen Lokal- 
reaktion nicht gänzlich verschwunden sind, eine neuere subkutane Vak- 
zineinjektion unter keinen Umständen verabfolgt werden darf. 

Bemerkenswert ist, daß während der negativen Phase nicht nur die Agglutinin- 
und Lysinreaktion einen Abfall zeigen, sondern daß auch die Präzipitinreaktion sehr 
häufig herabgemindert wird. Die Ursache hiervon ist offenbar die starke Kom- 
plementablenkung, welche durch den am Orte der heftigen Lokalreaktion sich 


vollziehenden intensiven immunisatdrischen Prozeß verursacht wird, der — im Sinne 
der Ehrlichschen Seitenkettentheorie — mit Komplementverankerung einhergeht. 


‚Es folgt aus dieser Erkenntnis, daß zur Zeit des Bestehens der negativen Phase 
jedweder immunisatorische Eingriff nutzlos ist, weil bei Mangel an überschüssigem 
Komplement Immunkörper nicht entstehen können. Aus demselben Grunde 
wäre es auch verfehlt, wollte man während des Bestehens der negativen 
Phase den Immunitätszustand mittels der Seroreaktion feststellen; man 
sei stets dessen eingedenk, daß bei Komplementmangel auch die Prä- 
zipitinreaktion nicht zustande kommen kann. 

Um die Prizipitinbildung zu verstärken, kämen zunächst die an Exotoxinen 
mehr-minder reichhaltigen Tuberkuline als Antigene in Betracht. Nach einer wohl- 
begründeten und methodisch durchgeführten Tuberkulinkur sehen wir ja auch tat- 
sächlich einen immer höheren Anstieg der anfangs ganz schwachen oder negativen 
Immunitätsreaktion, also eine immer kräftiger werdende Präzipitinwirkung. Doch ist 
eine regelrechte Tuberkulinkur keine leichte Sache, selbst wenn die Anzeige dazu 
— durch die vorherige Feststellung des prognostischen Indexes — als gegeben be- 
trachtet werden kann. Die Hauptschwierigkeit liegt in der richtigen Wahl der jedes- 
maligen Injektionsdosis, ferner in der Bestimmung der Impfintervalle. Man mag 
mit der Anfangsdosis noch so behutsam vorgehen, man kann doch die richtige — 
d.h. dem Immunitätszustande des Patienten entsprechende — Dosis dieses für 
Tuberkulosekranke höchst differenten Giftstofles niemals richtig abwägen, es sei denn, 
daß man durch lange Einübung einer bestimmten Methode und viel Erfahrung die 
Kunst der Handhabung dieses Mittels sich aneignet. Doch selbst bei aller Tüchtig- 
keit des erfahrenen Praktikers sind unliebsame Erfahrungen über die Tücke dieses 
Mittels nicht allzu selten. Es spielen da eben Faktore mit, die man gewöhnlich 
außer Acht zu lassen pflegt. So z. B. den. ungemein verschiedenen Toxingehalt der 
gebräuchlichen Handelspräparate, desgleichen die toxikologischen Wertschwankungen 
eines und desselben Präparates je nach dem Alter desselben, hauptsächlich aber die 
spezifische Toleranz des zu behandelnden Organismus den Tuberkulinen gegenüber. 
(Wir wissen nun, daB diese Toleranz um so größer ist, je besser der „Immunitäts- 
zustand“ des Behandelten ist.) . 

Auch wir haben alle diese Unzulänglichkeiten der Tuberkulinbehandlung 
aus eigener Erfahrung kennen gelernt, bis wir durch eigenen Schaden klüger ge- 
worden, dieselben zu vermeiden erlernt haben. Wir gebrauchen nämlich kein 
Tuberkulin mehr als präzipitinbildendes Antigen, sondern verwenden statt 
dessen die Vakzine. Diese enthält bei sorgfältiger Herstellung so minimale Spuren 
von Exotoxin, daB dieses bei vorschriftsmäßiger Handhabung des Mittels niemals 
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schaden kann. Trotz ihrer fast völligen Exotoxinfreiheit eignet sich dennoch die 
Vakzine ganz vortrefflich als indirektes Antigen zur Erzielung eines solchen 
Quantums von Präzipitinen, als zur Deckung des Defizits im Immun- 
körpervorrate des behandelten Organismus gerade nötig ist. Dies erklärt 
sich so. Die reine Vakzine gibt den Anreiz zur Bildung von Iytisch-bakterizid wir- 
kenden Immunkörpern. Diese letzteren bewirken den Abbau des Tuberkelbazillen- 
zelleiweißes, wobei als Abbauprodukt das Exotoxin entsteht und zwar in einer dem 
jeweiligen Immunitätszustande des Patienten durchaus adäquaten Menge. Diese 
Menge wird eben durch zwei zusammenwirkende Faktoren: nämlich durch die Menge 
des Antigens und der Reaktionsfähigkeit des Organismus bedingt. Dieser läßt aus 
dem Endotoxin nur so viel Exotoxin entstehen, als er durch seine immunisatorische 
Energie zu erzeugen imstande ist; liegt ein Plus von Antigen vor, so bleibt dasselbe 
als unverarbeitetes Rohmaterial liegen.!} Dies bedeutet, daß, wenn wir auch einmal 
anfangs etwas „überdosieren“, wir doch keine unerwünscht starke Exotoxinwirkung 
zu befürchten brauchen, weil die aus dem Vakzinedepot durch die autoimmuni- 
satorische Tätigkeit der Gewebe analytisch hergestellte Exotoxinmenge gerade der 
autoimmunisatorischen Energie des Organismus entspricht, die teils von der Wirk- 
samkeit des Komplementes, teils von der Menge der vorhandenen Immunkörper, 
kurz von dem jeweiligen Immunitätszustande des Organismus abhängt. Die Besserung 
des Immunitätszustandes gibt sich durch das Zeichen der ersten positiven Lokal- 
reaktion kund, womit der weiteren Zufuhr von Antigen vorderhand Halt geboten wird. 

Das Exotoxin ist ein mesenchymotropes Gift, das heißt, es paßt sich an die 
- haptophoren Gruppen derjenigen Küörperzellen an, die Abkömmlinge der mittleren 
Keimblattanlage des Embryos sind. Derartige Elemente sind u. a. die Blutkörper- 
chen, das Bindegewebe, das Unterhautzellgewebe und auch ein Teil der Oberhaut, 
nämlich der bindegewebige Anteil derselben, das sogen. Epithelfasersystem, welches. 
—- nach den neuesten Untersuchungen von W. Friboes — dem Mesoderm ent- 
stammt. Besonders groß ist die Avidität der roten Blutkörperchen für das Exotoxin, 
ja es scheint, als ob diese Zellen ihre in Überzahl gebildeten Rezeptoren erst dann 
abstießen, wenn ihre Resistenz durch gewisse äußere Noxen herabgesetzt wird. Der 
nach der Abstoßung in das Blutplasma hinausgeschwemmte Antikörper wird dann 


— falls freies Komplement im Blutserum vorhanden ist — in den Immunkörper 
Präzipitin umgewandelt. 

Es kann daher eine Verstärkung der Präzipitinwirkung — und somit auch 
der Präzipitinreaktion — dadurch erzielt werden, daß man die Resistenz der roten 


Blutkörperchen vermindert, also durch Anwendung bestimmter hämolytischer Ver- 
fahren. So erklärt es sich vielleicht auch, daß die Präzipitinreaktion bei gewissen 
Krankheiten, bei denen im Blute ein hämolytisches Gift kreist, meist auffallend stark 
ausfällt. Zu dieser Art Krankheiten gehören u. a. der Scharlach, das Karzinom, 
die Barlowsche Krankheit, die paroxysmale Hämoglobinurie, ferner die Malaria, 
das Schwarzwasserfieber, Texasfieber, desgleichen gewisse Krankheiten des Blutes 
mit verminderter Resistenz der roten Blutkörperchen u. w. m. Hämolytische (rote 
oder rötliche) Blutsera geben auch in der Tat oft starke Präzipitinreaktion. Somit 
können wir in Fällen mit schwacher Präzipitinreaktion die Intensität der Reaktion 
und damit die Präzipitinwirkung im Organismus mittels bestimmter hämo- 
lysierender Methoden und Agenzien in künstlicher Weise verstärken. 

Eine weitere wirksame Art, die Immunkörper gegen die Tuberkulose zu 
vermehren, besteht in der intrakutanen Einimpfung der Vakzine Das - 
geeignetste Mittel hierzu scheint mir das HRVT. zu sein?), von welchem etwa 


4 
') Wie etwa aus einer Lösung von Jodkali durch Zusatz von Chlor nur so viel Jod abge- 
spalten wird, als durch das Gesetz der chemischen Äquivalenz der Menge des Chlors entspricht. 
4) Es ist dies die „Stammsubstanz“ der HRV.-Verdiinnungen, Sie enthält 10 mg durch 
anhaltendes Schütteln, Alkohol- und Hitzewirkung abgetöteter und zertrümmerter Tuberkelbazillen 
in I ccm phys, Kochsalzlösung, der 0,5°/, Phenol als Konservierungsmittel zugesetzt ist. 
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2—3 Tropfen in die durch zahlreiche, parallel verlaufende, oberflächliche Schnitte 
aufgeritzte Haut eingerieben wird (ähnlich wie bei der Tuberkulinmethode Ponn- 
dorfs). Die Wirkung dieses Impfverfahrens erklärt sich folgenderweise. Das En- 
dotoxin des in die Haut gesetzten Bazillendepots verankert sich zufolge seiner elek- 
tiven Affinität zu den Abkömmlingen des Ektoderms an jene Zellen des Deck- 
epithels, die aus dem äußeren Keimblatte der embryonalen Anlage ihren Ursprung 
haben (Protoplast mit Deckepithelkernen einschließlich der Basalzellreihe), und gibt 
diesen Hautgewebselementen den Anreiz zur Erzeugung von lytisch wirkenden Im- 
munkörpern. Aus dem durch diese Lysine abgebauten Endotoxin entsteht alsbald 
das mesodermotrope Exotoxin, das ebenfalls an Ort und Stelle wirksam wird, indem 
es sich an die Zellsubstanz der Elemente des mesodermalen Epithelfasersystems und 
die Blutkörperchen verankert und somit — die Anwesenheit von Komplement immer 
vorausgesetzt — die Präzipitinbildung anregt und zuwegebringt. Daß durch dieses 
Verfahren tatsächlich Lysine und Präzipitine erzeugt werden können, wird dadurch 
bewiesen, daß einige Tage nach der intrakutanen Vakzineverimpfung allgemeine und 
Herdreaktionen aufzutreten pflegen, die jenen von den Tuberkulininjektionen her 
bekannten ähnlich sind; ein weiterer Beweis ist, daß nach intrakutaner Verimpfung 
von HRVT. Hauterscheinungen zutage treten, die mit solchen nach der Pirquet- 
schen Hautimpfung mit Alttuberkulin große Ähnlichkeit haben und schließlich, daß 
wir auch nach Hautimpfungen mit HRVT. ebensolche apyretische und detoxizierende 
Wirkungen beobachten können, wie infolge der bei der klassischen Tuberkulinkur 
üblichen Injektionen. Der Unterschied ist nur, daß alle diese Reaktionserscheinungen 
langsamer und milder auftreten, dafür aber die Wirkungen anhaltender sind als bei 
den Tuberkulinimpfungen und -injektionen. 


Die intrakutane Einimpfung der konzentrierten Vakzine bildet sonach auch 
. ein wirksames, aktives Immunisierunysverfahren, weil die Vakzine bei ihrer Ein- 
impfung in die Haut zu einer zweifachen — nämlich bakteriziden und antitoxischen — 
Immuntätigkeit den Anstoß gibt. 


Auf diese Weise erklärt sich auch der ganze Mechanismus — die immun- 
therapeutische Doppel- und Wechselwirkung — der Vakzination, und es wird ein- 
leuchtend, daß bei fiebernden Tuberkulösen, solange das Fieber besteht, 
die intrakutane Impfung mit der Vakzine HRVT. die Methode der Wahl 
ist. Denn bei diesem Verfahren bringen wir das Endotoxin in unmittelbaren Kon- 
takt mit den lysink6rperproduzierenden Epidermiszellen. Wir regen also eine Agglu- 
tinin- und Lysinproduktion ohne Zutun der. Phagozyten an, und eben hierin liegt 
der Vorteil der Intrakutanmethode bei fieberhaften Zuständen gegenüber den sub- 
kutanen Vakzineinjektionen, bei denen erst die Phagozytose in Anspruch genommen 
werden muß, um die lytischen Antikörper (namentlich das lipolytische Agglutinin) 
zum Entstehen zu bringen. Da aber im Fieber die phagozytäre Tätigkeit der 
weißen Blutzellen meist abgeschwächt, in höheren Graden sogar ganz aufgehoben 
ist, kann durch die subkutane Vakzineinjektion keine ausgiebige Agglutininproduktion 
angeregt werden. Ohne Agglutininwirkung entsteht aber kein Endotoxin, ohne Endo- 
toxin kein Lysin, ohne Lysin kein Exotoxin, ohne Exotoxin kein Präzipitin — und 
so bleibt das Fieber, das ja eben durch den Präzipitinmangel des Körpers um sich 
greifen konnte, weiter bestchen.') Ist infolge der methodisch verabreichten Intra- 
kutanvakzinationen durch fortgesetzte Produktion von Abbau- und Immunkörpern 
völlige Fieberfreiheit erreicht und hierdurch die Phagozytose (der opsonische Index) 
hergestellt worden, so sind auch die Bedingungen zu einer eventuellen weiteren 
Verabfolgung von subkutanen Vakzineinjektionen erfüllt. 

Die intrakutane Anwendungsform des HRVT. hat zu alldem noch den Vor- 
teil. daß die Aufsaugung der während des Immunvorganges entstandenen Toxine 


1) Der autolytische, d. h. ohne spezilische Immunkörperwirkung zustande kommende Abbau 
der Vakzinebazillen veht viel zu langsam vonstatten, um therapeutisch in Betracht zu kommen. 


t 
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und Immunkörper aus der Haut viel langsamer vonstatten geht als vom subkutanen 
Gewebe aus, ein Vorteil, der besondere Beachtung verdient, wenn Überempfindlich- 
keitszustände und Neigung zu Lungenblutungen vorliegen. Seien wir stets eingedenk 
dessen, daB die. Vakzineinjektionen dieselben Neben- und Nachwirkungen haben 
können wie die Injektionen verdünnten Tuberkulins, daß sie also an den tuberkulös er- 
krankten Herden allergische (anaphylatoxische) Reaktionen hervorzurufen imstande sind, 
die ihrerseits zu Lungenblutungen Anlaß geben können. Die Gefahr solcher Blutungen 
hängt natürlich in erster Reihe von der anatomischen Lage und der histogenetischen 
Struktur des tuberkulösen Herdes, ferner aber auch von der Menge des Antigens, 
von der Bereitschaft des Organismus, Immunkörper herzustellen, und auch von der 
Geschwindigkeit der Resorption der entstandenen Toxine und Immunkörper ab. Je 
größer diese letzteren (nämlich Antigenmenge, Reagibilitätsgrad und Resorptions- 
geschwindigkeit) sind, um so größer ist — bei vorhandener anatomischer Disposition — 
die Gefahr der Blutung. Diese Gefahr wird vermindert, wenn das Tempo der Pro- 
duktion und Resorption der Toxine und Immunkörper verzögert wird. Diesen An- 
forderungen entsprechen wir nun durch die intrakutane Einverleibung der Vakzine, 
ja vielleicht vermindern wir durch diese Art der Antigenapplizierung vorübergehend 
auch die reaktive Energie des Organismus, weil während der zum Zwecke des Ab- 
baues der Vakzinebazillenleiber nötigen Lysinkörperbildung dem Organismus Kom- 
plement entzogen wird, wodurch die nachfolgende Bildung und Wirkung des Prä- 
zipitins verzögert und verlangsamt wird. Je langsamer aber die Präzipitinwirkung 
vonstatten geht, um so geringer wird die Intensität der anaphylatoxischen Rück- 
wirkung. So wird auch die Gefahr einer allzu stiirmischen Herdreaktion vermieden. 

Zeigt die intrakutane HRVT.-Impfung keinen Erfolg, so können dabei drei 
Ursachen beteiligt sein: a) der Organismus spricht nicht an, weil er über kein dis- 
ponibles Komplement verfiigt'), b) die Bildung der Immunkörper ist nicht genug 
prompt und nicht genug massig, um die in großen Mengen gebildeten und im 
Körper angehäuften Toxine unschädlich zu machen — oder aber c) das Fieber 
und die Kachexie werden durch irgendeine komplizierende Krankheit oder Infektion 
verschuldet. 

Es bildet die fernere Aufgabe der Therapie, diese drei Hindernisse zu beheben. 


Wir sahen, daß die roten Blutkörperchen die wichtigsten Reservoire der 
Präzipitine sind; so ist es nun verständlich, daB unter Bedingungen, welche eine 
Resistenzverminderung oder Auflösung der Erythrozyten veranlassen, der Präzipitin- 
gehalt des Blutserums um ein Bedeutendes erhöht wird. Eine derartige Wirkung 
haben verschiedene hämolytische Gifte und gewisse Erkrankungen, die mit Hämolyse 
einhergehen. In solchen Fällen gibt die Präzipitinreaktion im Vergleiche zur Agglu- 
tinin- und Lysinreaktion recht kräftigen Ausfall. In Fällen von Karzinom z. B. er- 
weist sich die Präzipitinreaktion auffallend stark positiv, wie ich dies öfters zu 
beobachten Gelegenheit hatte. Derartige Fälle setzen der tuberkulösen Intoxikation 
erhöhten Widerstand entgegen. . Es handelt sich in solchen Fällen um eine patho- 
logische Immunität gegenüber der Tuberkulose. 

Wenn wir von den hämolytischen Krankheiten und ähnlichen mit partieller 
Disposition oder Immunität einhergehenden Fällen absehen, verlaufen die 
lytischen Reaktionen und die Präzipitinreaktion gewöhnlich vollkommen 
parallel. Wo die eine schwach ist, dort ist gewöhnlich auch die andere schwach; 
gibt in einem anderen Falle die eine ein kräftiges Resultat, so tut es die andere 


1) In diesem Falle bleibt die geimpfte Hautstelle ohne spezifische Veränderungen (Rötung, 
Intumeszenz, Exsudation, Borken- und Krustenbildung), die sonst die erfolgreiche Impfung nach 
weniren Tagen kennzeichnen, wenn eben der Boden derart beschaffen ist, daß die Aussaat „Wurzel 
fassen“ kann. Und dies liegt am Komplementgehalte der Hautyewebszellen. Bei der Verkettung 
der einzelnen Akte des in der Haut sich abspielenden Immunitätsvorganges von der allmählichen 
Auflösung der Bazillenleiber bis zur Bildung der Anaphylatoxine ist immer das Komplement das 
belebende Element, das Produkt und der Ausdruck der Vitalität der Zellen und des Zellgewebes. 
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zumeist ebenso. Die Ursache dieses gleichförmigen Verhaltens liegt aller Wahr- 
scheinlichkeit nach darin, daß der Intensitätsgrad der Reaktionen in der 
Hauptsache vom Vorhandensein oder Fehlen des Komplementes ab- 
hängt. Wo nämlich der lebende tierische Organismus mit infektiðsen Keimen 
zusammenstößt, dort antworten die betroffenen Zellen jedesmal mit der Produktion 
von Reaktionskörpern (Antikörper) defensiven Charakters, die aber an und für 
sich ungenügend sind, um den Schädling oder sein Gift zu zerstören. Hierzu be- 
darf es, wie wir oben sahen, auch des Komplementes, das unter normalen Verhält- 
nissen im Körper stets vorhanden ist, unter gewissen, im Körper oder außerhalb 
des Körpers liegenden Umständen aber auch fehlen kann. Durch Hinzutritt des 
Komplementes an das Antikörpermolekül kommt erst der aggressive Schutzkörper, 
der eigentliche Immunkörper, zustande. Dies zu wissen ist besonders wichtig, weil 
wir nur so verstehen können, daß die biologischen Reaktionen (die ja auf Immun- 
körperwirkung beruhen) nicht nur bei den verschiedenen Erkrankungen, sondern 
auch unter dem Einflusse anderweitiger Umstände ziemlich großen Schwankungen 
unterliegen. Als derartige Umstände kommen in Betracht Einflüsse diätetischer, 
psychischer und besonders klimatologischer Natur. Alle diese können das normale 
Komplement in qualitativer und quantitativer Hinsicht begünstigen oder beeinträch- 
tigen. Besonders interessant ist der Einfluß der Jahreszeiten auf den Verlauf der 
drei Reaktionen (Agglutinin-, Präzipitin- und Kutanreaktion). Alle drei pflegen in 
unseren Zonen am Ende des Sommers, im Herbst und zu Beginn des Winters, 
also von Mitte August bis Mitte November am kräftigsten auszufallen; dann sinkt 
die Reaktionsstärke von Mitte November bis Ende Februar, zu welcher Zeit die 
Intensität auf ihren Tiefstand sinkt, von da an wächst sie langsam und allmählich 
durch das Frühjahr und den Sommer, bis sie im Monat September ihren Höchst- 
stand erreicht. 

Das Maximum fällt also auf den September, das Minimum auf Monat Februar. 
Diese Erfahrung bezieht sich in gleicher Weise auf alle drei Reaktionen, so daß 
wir zu der Annahme gezwungen sind, «daß diesen Phänomenen eine gemeinschaft- 
liche Ursache zugrunde liegen muß. Diese gemeinschaftliche Ursache dürfte nichts 
anderes sein, als die jahreszeitgemäße natürliche Schwankung des Komplementgehaltes 
des normalen Serums, deren Ursache wiederum allem Anscheine nach in den Ver- 
änderungen der aktinischen Verhältnisse (Besonnung, Freiluftleben im Sommer, Auf- 
enthalt im Halbdunkel, winterliches Stubenleben) zu suchen ist.!) Wie es scheint, 
beginnt die Komplementbildung im Anfange des Friihjahrs, steigt im Laufe des 
Sommers an und wird am Anfang des Herbstes am stärksten — und es ist wahr- 
scheinlich, daB dies die Ursache der parallel-wellenfürmigen Intensitätsschwankung 
der Reaktionen, ja vielleicht auch der mit dieser Wellenlinie entgegengesetzt ge- 
wundenen Mortalitätskurve der Tuberkulose ist. Ist es doch eine altbekannte Tat- 
sache, daß der Höhepunkt der Tuberkulosesterblichkeit auf den Februar, ihr Tief- 
stand auf den September fällt. — Die Kenntnis des zeitlichen Verlaufs der 
Komplementkurve hat auch für die Praxis der Präventivimpfungen Bedeutung. Es 
erhellt aus ihr, daß der geeignetste Zeitabschnitt für die Vornahme der präventiven 
Vakzination auf die Frühjahrs- und Sommermonate fällt, da in diesen Jahreszeiten 
der Komplementgehalt des menschlichen Organismus im Zunehmen ist. 

Will man den Immunitätszustand irgendeiner Person mittels der zu diesem 
Behufe angegebenen Reaktionen feststellen, so überlege man: a) daß die Agglutinin- 
und Präzipitinreaktionen in der Regel miteinander parallel verlaufen, und daß b) die 
Intensität der Reaktionen vom jeweiligen Stande des Komplementes abhängt. 

Daher genügt es auch in der Mehrzahl der Fälle den praktischen Bedürf- 
nissen, wenn man von den servlogischen Immunitätsreaktionen (Agglutinin- und 


') F. Hamburger beobachtete meines Wissens zuerst die von der Jahreszeit abhängige 
Schwankung der Ausfallsstärke der Pirquetschen Kutanreaktion. 
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Präzipitinreaktion) nur eine, und zwar die präzisere und dabei am leichtesten aus- 
führbare, nämlich meine Präzipitinreaktion (Immunitätsreaktion = IR.) anstellt und 
überdies noch die Kutanreaktion nach Pirquet (= Sensibilitätsreaktion = SR.) vor- 
nimmt, um sich über den Zustand des Komplementes zu orientieren. Die Vornahme 
der Agglutinin- und Lysinreaktion kann in Fällen von offener Tuberkulose durch 
eine sorgfältige mikroskopische Kontrolle des tuberkelbazillenhaltigen Auswurfes bis 
zu einem gewissen Grade ersetzt werden, weil vom Ergebnis dieser Untersuchungen 
auf den Intensitiitsgrad der lytischen Reaktionen indirekt geschlossen werden darf, 
wenn man nämlich nicht bloß auf die Zahl der im Sputum nachweisbaren Tuberkel- 
bazillen achtet, sondern auch deren äußere Gestaltung eingehender in Augenschein 
nimmt. Diesbezüglich verdient die Fragmentation der gefärbten Stäbchen eine 
besondere Beachtung, weil aus der Tatsache und dem Grade der Fragmentation 
auf die Wirkung der Lysinkörper gefolgert werden kann. Je größer die Zahl- 
verminderung und je ausgesprochener die Zunahme der Fragmentation der Tuberkel- 
bazillen im Auswurf, um so gewisser kann angenommen werden, daß die lytische 
Immunkörperproduktion zugenommen hat, und umgekehrt. 

Somit können wir uns im Gros der Fälle bezüglich des Immunitätszustandes 
der einzelnen Kranken hinreichende Auskunft verschaffen, wenn wir nebst dem 
klinischen Bilde, dem Verlauf der Temperatur und dem Sputumbefund das Ergebnis 
der Präzipitinreaktion (IR.) und der Sensibilitätsreaktion, d. h. der Pirquetschen 
Kutanprobe (SR.) berücksichtigen. Aus der Zusammenstellung der Ergebnisse dieser 
beiden Reaktionen erhalten wir — wie bekannt — den prognostischen Index 
(P.), welcher — in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle — praktisch hinreicht, 
um -über den Immunitätszustand des Kranken Aufschlu8 geben zu können. Man 
gewinnt durch ihn einen klaren Ausblick auf die prognostischen Chancen des Pa- 
tienten und zugleich einen deutlichen Hinweis auf die Aufgaben der Therapie. 

Eine Beeinflussung des prognostischen Indexes durch konstitutionelle Krank- 
heiten und Verinderungen oder interkurrente Erkrankungen kann sowohl in un- 
günstigem als in günstigem Sinne statthaben. | 

a) Ungünstig beeinflußt wird der P. durch diejenigen Krankheiten oder 
konstitutionellen Veränderungen, Toxikosen und Intoxikationen, welche Komplement- 
ablenkung oder -vernichtung verursachen, wie z. B. gewisse akut-infektiöse Erkrankungen, 
die Schwangerschaft und ihre physiologischen Folgezustände. 

b) Günstig beeinflussen den P. jene Krankheiten, welche mit Hämolyse 
einhergehen. Eine Anzahl solcher wurde oben namhaft gemacht. In diese Gruppe 
gehören ferner auch manche hämolytisch wirkende Blutgifte, unter diesen zahlreiche 
natürliche tierische Gifte (so das Gift gewisser Insekten, Skorpionen, Schlangen, auch 
das normale Blutserum artfremder Wirbeltiere), desgleichen das durch Vorbehandlung 
künstlich hämolytisch gemachte Serum fremder Tierarten, eine Anzahl pflanzlicher 
Gifte von ebenfalls hämolysierender Wirkung (ätherische Öle, Saponine, Kieselsäure- 
verbindungen usw.), manche chemische Produkte von blutlösender Kraft (z. B. die 
fettlösenden Chemikalien, wie Äther, Chloroform, Glyzerin usw.), gewisse anorganische 
und organische Säuren bzw. deren Salze: Milchsäure, Zimtsäure, die Gallensäuren, 
Lezithine usw. Mehreren von diesen wurde schon immer ein therapeutischer Wert 
empirisch zuerkannt. 

Die wichtigsten Leitsätze der Behandlung sind im Sinne des oben Gesagten 
die folgenden: 

a) Um den Kranken behandeln oder immunisieren zu können, muß uns be- 
kannt sein: die Anamnese (Heredität; Beschäftigung, Milieu des Aufenthaltes), der 
klinische Zustand (einschließlich Sputumbefund und Temperaturkurve), das Körper- 
gewicht und der prognostische Index des Patienten. Bei der Feststellung und 
Bewertung des Indexes sind auch jene Umstände in Betracht zu ziehen, welche 
denselben irgendwie — günstig oder ungünstig — zu beeinflussen vermochten: vor- 
hergegangene akut-infektiöse Erkrankungen, Schwangerschaft, Laktation, hämolytische 
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Erkrankungen oder Dyskrasien, psychische Einflüsse und endlich die Jahreszeit der 
Untersuchung. 


b) Fiebert der Kranke, so ist es unsere erste Pflicht, die Exotoxinvergiftung 
zu bekämpfen. Als ein Mittel hierzu empfiehlt sich die (monatlich zu wiederholende) 
intrakutane Impfung mit der Vakzine HRVT. Daneben ist anhaltende Bett- 
ruhe, Hydrotherapie (Prießnitz), medikamentöse Behandlung, gegebenenfalls Strahlen- 
therapie zur Anregung der Komplementbildung anzuwenden. 


c) Wenn der Kranke „fieberfrei“ ist oder wurde, so können wir die Be- 
handlung mittels allmählich ansteigender Subkutanimpfungen der HRV.-Verdünnungen 
vornehmen. Personen mit Index 1, 5 oder 9 werden nicht geimpft; jene mit In- 
dex 2 oder 6 werden nur bedingungsweise geimpft. Die Anzeige für oder gegen 
die Impfung ergibt sich aus dem klinischen Befund (Temperatur), den Hereditäts- 
verhältnissen und der Umgebung (Aufenthalt, Beschäftigung) des Kranken; Leute, 
deren Index 3, 7, 4 oder 8 ist, sollen unbedingt dem Impfverfahren unterzogen 
werden. 


d) Bei Personen, deren Index | 
2 oder 6 ist, wird die Impfserie mit HRV. Nr. X begonnen, 
3 „ 7 „ ” ” ?) ” ”? ” IX 3 
4 ”? 8 ” 1? 2 „ 9 ” 9 Vill „ 
e) Reihenfolge, Ort und Art der Injektionen. Die Injektion mit 
HRV.X findet statt am linken Oberarm 
„ IX A; „ rechten z 
„ VIII u „ an der l. Fossa Mohrenheimi 


” VII i en R subkutan 
g VE 5 » 9» » 1 Regio infrascapularis 

> V . ° 23 29 *) T. ”„ 79 

w AN ag » » dem l. Glutaeus minimus 

2) III 7) 2? 2 ”? T. ”„ > 


ý ”„ II ”„ ” „ „ k ” ”„ 
” I 3? 29) ” ? T. 3? 2? 

f) Zeitlicher Abstand der Injektionen: 
Das erste Intervall beträgt einen Zeitraum von 2 Wochen, 


| submuskulir 


„ zweite ” » ” ” » 3 „ 
” dritte „ ” ” ” » 4 „ 
» vierte ” ” ” ” ” 5 ” usw. 


Die Revakzinationen sind angezeigt, wenn folgende zwei Bedingungen erfüllt 
sind: völlige Fieberfreiheit und spurloses Verschwinden der Lokalreaktion am Orte 
der letzten Injektion. Ist der Patient am Falltag der neuerlichen Impfung fieberisch, 
so ist er — wie die Fiebernden überhaupt — im Sinne des obigen zu behandeln, 
und zwar so lange, bis völlige Fieberfreiheit eintritt. Erst dann dürfen die Injek- 
tionen fortgesetzt werden, doch muß man selbstredend die 4wéchentliche Pause 
nach jeder intrakutanen Impfung genau einhalten. Hat am Orte der vorangegangenen 
Injektion die LR. sicht- oder fiihlbare Spuren hinterlassen, so verdoppele man das 
Zeitintervall, und wenn nach Ablauf dieser Frist am Orte der letzten Injektion noch 
immer sichtbare oder tastbare Veränderungen angetroffen werden, so muß man 
weiter zuwarten, bis die LR. keine Spuren mehr aufweist. Ist dieser Zustand ein- 
getreten, so wird der prognostische Index (P.) neuerdings festgestellt und auf Grund 
seiner Anzeige — sofern noch nötig — cine neue Impfserie vorgenommen. 

Gesetzt, der P. war ursprünglich 8, der Kranke ist fieberlos. Somit wird die Impfserie im 
Sinne von Punkt d) mit der Vakzine Nr. VIII begonnen. Ist nach Verlauf von 2 Wochen die 
Lokalreaktion negativ, so kann die nächste Impfdosis (Vakzine Nr. VII) an der entsprechenden 


Stelle (der rechten Fossa Mohrenheimi, siehe Punkt e) verabfolgt werden. Der Zeitpunkt der 
nächsten Impfung ist nach 3 Wochen fällig. Wenn am Orte der Impfung mit Vakzine Nr. VII 
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die LR. auch jetzt negativ und der Kranke fiebertrei ist, so geben wir die nächste Vakzinedosis 
(Nr. VI) unter die Haut der linken Regio infrascapularis und der Kranke wird angewiesen, daß er 
zur nächstfolgenden (vierten) Impfung nach einem Zeitraum von 4 Wochen sich melde. Ist am 
Falltage dieser Impfung die letzte LR. = (+ +), so erhält der Patient keine neuere Impfung, son- 
dern wird angewiesen, sich nach weiteren 4 Wochen abermals vorzustellen, (Falls nach Ablauf 
dieser Zeit die Symptome der LR. noch immer nicht spurlos abgelaufen wären, müssen weitere 
4 Wochen abgewartet werden.) Wenn nach dieser Frist die LR. pänzlich verschwunden, also die 
negative Phase vorüber ist, stellen wir den prognostischen Index wieder fest. Gesetzt, daß dieser 
diesmal gleich 7 ist, so stellen wir eine neue Impfserie an, die (laut Punkt d) mit Vakzine Nr. 1X 
begonnen wird; 2 Wochen später wird Vakzine Nr. VIII gegeben usw., die Temperatur und LR. 
niemals außer acht lassend. Angenommen, daß nun die Impfstelle der dritten Impfung (mit Vakzine 
Nr. VII) eine bleibende LR. aufweist, wird nach Ablauf der negativen Phase neuerdings an die 
Feststellung des P. geschritten und, falls noch nötig, die Impfbehandlung fortgesetzt, bis Index 5 
erreicht wird. 

g) Die Dosis der Einzelimpfungen wird berechnet, indem das jeweilige Körper- 
gewicht des Patienten durch roo dividiert wird (Abrundung nach unten). Z.B. wenn 
das Gewicht des Patienten 56 kg beträgt, so ist die entsprechende Dosisgröße 0,55 ccm. 
Kinder, deren Gewicht unter Io kg beträgt, dürfen nicht geimpft werden! 

h) Technische Impfregeln. Vor Anlegung der intrakutanen HRVT.- 
Impfungen muß die Haut mit Ather gereinigt werden. Die Reihenfolge dieser 
Impfungen ist wie folgt: linke Schulter, rechte Schulter, Streckseite des l. Ober- 
armes, Streckseite des r. Oberarmes, Beugeseite des l. Oberarmes, Beugeseite des 
r. Oberarmes usw. | | 

Vor den subkutanen HRV.-Injektionen desinfizieren wir die Haut mit Alkohol. 
Zur Säuberung der Einstichstellen der submuskulären Injektionen (IV bis I) und 
deren Umgebung benutzen wir Jodtinktur. Zur Stelle des Einstichs wird am besten 
ein Punkt gewählt, der etwa 2—4 Querfinger breit unterhalb des unteren Randes 
der Crista ossis ilei im oberen Drittel jener geraden Linie gelegen ist, welche den 
Endpunkt des SteiBbeins mit der Spina anterior superior verbindet. Als allgemeine 
Regel gilt, daß es vermieden werden müsse, daß auf eine und dieselbe Stelle mehr 
als eine Injektion verabfolet werde. 


Technische Regeln zur Ausführung der Immunitäts- (Präzipitin-) Reaktion (IR.). 


Behelfe: Kleinkalibrige, sterile Eprouvetten (sog. Widalröhrchen von etwa 5 cm 
Höhe und 0,5 cm Breite) und Stöpsel, Pipetten mit Gummisauger (1 Stück für den 
Reagens und für jedes Serum je ein besonderes Stück, peinlich sauber und keim- 
frei gehalten, vollkommen trocken!), 2 ccm fassende, trockene und sterile Spritzen 
zur Blutentnahme, ganz aus Glas. Ein Thermostat, auf 37°C. eingestellt. Ständer 
für die Proberöhrchen; geschwärzte Porzellanplatte als Hintergrund zur Abblendung 
beim Ablesen. Zentrifuge usw. Die Blutentnahme soll morgens bei leerem Magen 
des Patienten vorgenommen werden'); das Blut wird mittels der Glasspritze aus 
einer gestauten Vene der Ellenbeuge angesaugt. Das nötige Blutquantum ist 2 ccm. 
Das solcherweise entnommene Blut spritzt man nun ganz langsam in ein vollkommen 
trockenes und steriles Röhrchen und läßt es, gut verkorkt, etwa 1 Stunde lang in - 
einem zum Teil mit Wasser gefüllten Glase abstehen. Hiernach wird etwa ro Mi- 
nuten lang zentrifugiert. Das so entstandene Serum muß klar und glänzend sein. 
Nun wird das Serum mittels Pipette abgehoben, 0,5 ccm davon in ein steriles, 
trockenes Röhrchen eingebracht und mit 0,5 ccm Reagens (r Volumteil Alttuberkulin 
Koch + 9 Volumteile einer 0,5°/, Karbol enthaltenden 0,5 °/,igen wässerigen sterili- 
sierten Kochsalzlösung) vorsichtig überschichtet, so daB die beiden Flüssigkeiten 
scharf getrennt verbleiben. Die so beschickten Reagenzröhrchen werden sodann mit 
sterilen und trockenen Korkstöpseln verschlossen. Die Ausführung der Reaktion 
muß mit peinlichster Sauberkeit und Asepsis vor sich gehen. — Die Reagenzröhrchen 
werden in passendem Ständer in den Thermostat gestellt und verbleiben daselbst 


!) Um einer durch Chylämie verursachten Trübung des Serums vorzubeugen, muß das Blut 
frühmorgens bei leerem Magen des Patienten entnommen werden. 
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24 Stunden lang. — Das Ergebnis der Reaktion wird abgelesen bei diflusem Tages- 
licht gegen das Fenster gewendet in der Weise, daß hinter jedes Röhrchen eine 
geschwärzte Platte gehalten wird, um den Hintergrund zu verdunkeln. 


Zusammenfassung. 

Kurz und schematisch zusammengefaßt, besteht der ganze Immunisierungs- 
vorgang bei der Tuberkulose aus einer Verkettung von zehn ineinandergreifenden 
Einzelakten, die sich in folgender Ordnung abspielen. 

Die im Körper seBhaft gewordenen, lebenden Tuberkelbazillen (oder bei 
künstlicher Immunisierung: die unter die Haut eingespritzten abgetöteten Vakzine- 
bazillen) werden phagozytiert (1). 

Die Phagozyten erzeugen das Agglutinin (2), einen Immunkörper von 
lipolytischer Wirkung, wodurch die wächserne Hülle des Bazillenleibes aufgelöst und 
das Bazilleneiweiß (Endotoxin) freigelegt wird (3). Endotoxin ist ektodermotrop, 
verankert sich an die Zellen der Oberhaut (4). 

Die Oberhautzellen erzeugen auf den Reiz des Endotoxins Lysine (5) 
Diese Immunkörper haben proteolytische Wirkung, wodurch das Endotoxin (Bazilien- 
eiweiB, Nukleoproteide) in das lösliche Exotoxin (Albumnosen, Peptone, Nukleo- 
albumosen) abgebaut wird (6). Exotoxin ist mesenchvmotrop, verankert sich an alle 
Körperzellen mesenchymaler Herkunft (7). 

Die Mesenchymzellen produzieren auf Jen Reiz des Exotoxins das Prä- 
zipitin (8). Dieser Immunkérper zerlegt das Exotoxin in Abbauprodukte, die aus 
Polypeptiden, Aminosiiuren und Purinbasen bestehen, deren einige unlöslich sind. 
Ihr Gemenge bildet das sug. Anaphylatoxin (g) Diese werden vom Körper 
gewöhnlich nicht mehr retiniert, sondern ausgeschieden (ro) Nur bei „neuro- 
arthritischer Anlage“ werden gewisse neurotrope und arthrotrope Purin- und Xanthin- 
basen in den Gelenken des Körpers abgelagert und zurückbehalten. 

Auf diesen Mechanismus der natürlichen Autoimmunisation gründet sich meine 
Präventivbehandlung der Tuberkulose. Den Anstoß dazu, daß dieser Mechanismus 
in Gang gebracht werde, geben — wie ersichtlich — lipolytische Zymasen, daher 
sollen diese zuallererst vom Körper produziert werden. Als Mittel hierzu dienen 
die methodisch verabfolgten subkutanen Vakzineinjektionen. Da werden durch 
Vermittlung von Phagozyten Lipasen oder Agglutinine erzeugt. Das übrige geht 
im Sinne des obigen Schemas automatisch vonstatten. 

Daß dies so vor sich gehe, ist an zwei Bedingungen geknüpft: Der Organis- 
mus hat hierzu a) die normale Phagozytose, b) verfügbares Komplement nötig. 
Fehlt eines von den beiden, so fehlt entweder der Anlaß oder die Vermittlung zur 
Bildung der notwendigen Immunkörper. 

Ad a. Wenn die Phagozvtose mangelhaft vonstatten geht, wie im 
Fieber, bei gewissen Intoxikationen und Infektionen, wird die Vakzine vom Orga- 
-nismus nicht angegriffen und nicht verarbeitet. Der opsonische Index weist niedrige 
Werte auf und sinkt allmählich auf Null herab. In diesen Fällen erreicht man 
nichts durch die subkutanen Injektionen der Vakzine; besser wirkt aber die Vakzine 
bei intrakutaner Einverleibung, wo das Antigen mit dem Ektodermalgewebe 
in unmittelbaren Kontakt gebracht. wird. Ektodermalzellen bringen aber alle Arten 
von lytischen Immunkörpern zustande, also auch die lipolytischen Agglutinine. So 
kann der Phagozytenweg umgangen werden. | 

Ad b) Wenn kein verfügbares Komplement vorhanden ist (das Zeichen 
hierfür ist negativer Ausfall der Pirquetschen Kutanreaktion trotz nachgewiesener 
Tuberkulose), so versuche man eine Anreicherung desselben durch entsprechende 
medikamentöse, diätetische und aktinische Beeinflussung des Körpers. 


a a hr —S= — a R 
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VIII. 
Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die Diagnose und 
Behandlung der Lungentuberkulose. 
Von 


Prof. Dr. F. Jessen, Davos. 


&Ais in die Gegenwart hinein ist es bei vielen Ärzten leider immer noch 
| Brauch, Tuberkulose erst dann zu diagnostizieren, wenn es gelungen ist, 
im Auswurf Tuberkelbazillen nachzuweisen. Es kann nicht genug verbreitet 
= werden, daß dieser Zustand schon ungefähr den dritten Grad des Ab- 
laufes eines tuberkulösen Prozesses darstellt. Es ist hier nicht der Ort, auf die 
Feinheiten der Diagnose der beginnenden Tuberkulose einzutreten. Unter den 
Hilfsmitteln, welche uns zur Verfügung stehen, um schon vor dem Nachweis der 
Tuberkelbazillen Tuberkulose zu diagnostizieren, nehmen die Röntgenstrahlen eine 
sehr wichtige Rolle ein. Manchmal wirken sie nur dadurch, daß sie uns gewisser- 
maßen den gedruckten Beweis für die Richtigkeit unserer Annahme, daß eine 
Lungentuberkulose in einem speziellen Fall vorliegt, in die Hand geben. Manchmal 
aber sind nur sie allein imstande, die Aufklärung über ein sonst nicht erklärbares 
Krankheitsbild zu geben. Wir können heutzutage sogar ohne Benutzung der Röntgen- 
strahlen eine Untersuchung der Lungen nicht als vollständig ansehen. 

Ehe wir uns mit den Ergebnissen der Röntgenstrahlenuntersuchung der Lungen 
beschäftigen, müssen wir einige Worte über die dabei zu beobachtende Technik 
verlieren. Es gibt zwei Wege, auf denen wir weiter kommen können. Der erste 
ist die Durchleuchtung. Die Durchleuchtung eines Brustkorbes geschieht am 
besten mit einer nicht zu harten, aber auch nicht zu weichen Röhre. Die beste 
Röhrenhärte für die Durchleuchtung dürfte etwa 7 Wehnelt sein. Wird die Röhre 
härter, so sieht man zwar die groben Veränderungen etwas kontrastreicher. Feinere 
Veränderungen, soweit sie überhaupt bei der Durchleuchtung sichtbar sind, kommen 
aber gar nicht mehr zur. Erscheinung. Nimmt man die Röhre weicher, so schwin- 
den die Gegensätze zwischen Licht und Schatten zu sehr. Die Durchleuchtung 
führt man zunächst dorsoventral aus. Manchmal kann man auch Durchleuchtungen 
im schrägen Durchmesser zu Hilfe nehmen oder eine ventrodorsale Durchleuchtung 
anschließen. Wenn man nur Durchleuchtungen macht, was — wie wir gleich sehen 
werden — grundsätzlich zu verwerfen ist, sind alle diese Durchleuchtungsrichtungen 
nötig. Die Durchleuchtung kann uns über gröbere Veränderungen im Brustkorb 
einen AufschluB geben und für manche Fälle unseres therapeutischen Vorgehens 
genügen, z. B. die Größe eines Exsudates zu beurteilen oder die Größe eines 
Pneumothorax zu schätzen, über die Lage des Herzens und innerer Organe zu 
orientieren. Für die Erkenntnis irgendwelcher feinerer Veränderungen 
in den Lungen ist sie grundsätzlich als nicht ausreichend zu bezeichnen. 

Um diese feineren Veränderungen innerhalb des Brustkorbes zu erkennen, 
ist unbedingt eine Röntgenphotographie nötig. Röntgenphotographische Aufnahmen 
von den Lungen müssen so angefertigt werden, daß die feinsten Veränderungen 
innerhalb der luftgefüllten Lunge noch zur Geltung kommen. Man sieht sehr oft 
sog. „auf schön“ gearbeitete Photographien von Lungen, bei denen der Kenner die 
dem Laien so sehr imponierende, fast stereoskopisch wirkende Wiedergabe des 
knöchernen Brustkorbes nicht freudig begrüßt, weil er weiß, daß unter diesen Be- 
dingungen der Aufnahme sicher manche Details innerhalb der Lungen verloren 
gegangen sind. Die gute Lungenaufnahme zeigt auch alle Einzelheiten des knöchernen 
Brustkorbes, aber in nicht allzusehr betonter Form. Um eine gute Lungenphoto- 
graphie herzustellen, muß man peinlich auf die Härte der Röhre und die Dauer 
der Exposition achten. Die Härte der Röhre wählt man etwa 4—4,5 Wehnelt. 
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. Man ‘muß über eine möglichst große Sekundärstrommenge verfügen. Die Strom- 
menge muß mindestens 35, wenn irgend möglich etwas über 40 Milliampere be- 
tragen. Damit die Aufnahme für den Patienten keine Belästigung wird und bei 
vollständiger Ruhe der Atmung erfolgen kann, ist es nötig, die Expositionszeit so 
kurz wie möglich zu bemessen. Arbeitet man mit einem guten Verstärkungsschirm 
und hat man 40 M.A. Stromstärke zur Verfügung, so kann man die Expositionszeit 
auf Bruchteile einer Sekunde herabsetzen. Dabei ist auffällig, daß es wohl einen 
gewissen Unterschied in der nötigen Expositionszeit zwischen sehr fetten und 
mageren Personen gibt, daß man aber selbst bei sehr mageren Personen und Kin- 
‘dern meiner Erfahrung nach nicht unter 0,3 Sekunden heruntergehen sollte. Sehr 
großer Fettgehalt der über dem Brustkorb liegenden Weichteile beeinträchtigt selbst- 
verständlich die Qualität der Aufnahmen stets etwas. Für Lungenaufnahmen sind 
überexponierte Platten noch viel weniger brauchbar als etwas zu wenig exponierte 
und nicht so schöne Aufnahmen. Selbstverständlich ist es, daß die Aufnahme bei 
guter Zentrierung der Röhre gemacht werden soll. Der Zentralstrahl muß auf die 
Wirbelsäule etwa in der Höhe des Schulterblattwinkels treffen. Die Aufnahme des 
Lungenbildes erfolgt bei absolutem Atemstillstand, wenn nicht besondere Gründe 
vorliegen, bei tiefster Einatmung. Sehr zweckmäßig für Lungenaufnahmen ist der 
von Rzewuski angegebene Aufnahmestuhl, in dem der Patient sitzt. Selbstver- 
stindlich kann man aber auch im Stehen oder im Liegen Aufnahmen machen. 
Bei der günstigsten Form der Aufnahme im Sitzen legt der Patient beide Arme 
weit nach vorn um die Platte herum und soll mit dem Brustkorb die Platte gleich- 
mäßig und fest berühren. Es empfiehlt sich dabei, das Kinn möglichst zu heben, 
ohne den Kopf direkt in den Nacken zu beugen. Bei dieser die Platte umgreifen- 
den Stellung werden die Schulterblätter maximal nach außen gezogen und verdecken 
möglichst wenig von den Lungenfeldern. Die tiefste Einatmung ist deswegen 
wünschenswert, weil durch sie das Zwerchfell herabgeführt wird und die Einzel- 
heiten der Zwerchfell-Brustwandbucht deutlicher werden. Man läßt den Patienten 
zweckmäßig tief einatmen, ausatmen und wieder tief einatmen und macht im voll- 
endeten Moment der zweiten tiefen Einatmung die blitzartig erfolgende Aufnahme. 
Sehr zweckmäßig bedient man sich eines in den Stromkreis eingeschalteten auto- 
matischen Unterbrechers, der den Sekundärstrom nach Ablauf der gewählten Ex- 
positionszeit selbsttätig unterbricht. 

Wenn man sich über noch feinere Details an einzelnen Stellen orientieren 
will, so empfiehlt es sich, Aufnahmen mit Einschaltung einer Kompressionsblende 
nach Albers-Schömberg oder Rosenthal zu machen. Die Platten werden je 
nach ihrer Qualität entwickelt. Am meisten empfiehlt sich ein Hydrochinonmethol- 
entwickler mit ganz geringem Bromkalizusatz. Die Entwicklung muß so lange fort- 
gesetzt werden, bis die auf der Platte sichtbar gewordenen Knochen im Entwickler 
wieder vollständig unsichtbar geworden sind. 

Zur Betrachtung der gewonnenen Röntgenplatten bedient man sich sehr 
zweckmäßig eines mit elektrischem Licht erhellten Betrachtungskastens im Dunkel- 
zimmer oder man stellt die Platten an das Fenster bei Tageslicht, das man durch 
Mattierung der Fensterscheiben möglichst diffus gestaltet hat. 

Sehen wir nun, was wir bei Anwendung der Röntgenstrahlen für die Diagnose 
der Lungentuberkulose erkennen können. Bei der Durchleuchtung sehen wir, ab- 
gesehen von dem Herz- und Mittelfellschatten die Bewegungsfreiheit oder Hemmung 
der Zwerchfellhälften, etwaige größere Infiltrate oder Vergrößerungen der Hilus- 
drüsen. Wir können uns über das Vorhandensein und die Art von Exsudaten 
oder eines Pneumothorax orientieren, und wir können vermittelst des sog. Husten- 
phänomens Veränderungen in den Spitzen feststellen. Wenn auch die alte Lehre 
von dem Beginn der Tuberkulose in den Spitzen heute als nicht mehr zu Recht 
bestehend angesehen werden muß, so.gibt es doch einzelne Fälle, bei denen geringe 
Veränderungen sich in den obersten Partien der Lungen abspielen, auf deren Vor- 


BD.85, HEFT 2. DIE BEDEUTUNG DER RONTGENSTRAHLEN USW. 
e nA OOO 3 E N E 


handensein wir dadurch hingewiesen werden, daß beim Husten des Patienten 
während der Durchleuchtung die gesunde Lunge sich erheblich aufhellt, während 
die infiltrierte Lunge dies weniger tut. Auf der Platte sehen wir außerordentlich 
viel mehr als bei der Durchleuchtung. Wir können genau erkennen, wie das Herz 
gelagert ist, wie groß es ist, ob sich eine Verziehung der Luftröhre eingestellt hat, 
ob der Mittelfellschatten verbreitert ist. Wir können die Form und Ausdehnung 
von bestehenden‘ Verwachsungen zwischen Zwerchfell und Lunge und zwischen 
Herz und Lunge erkennen. Wir sehen des weiteren die Größe und Form des 
sog. Hilusschattens, der im wesentlichen von den dort immer vorhandenen Lymph- 
drüsen abhängig ist, vor uns und sehen, wie die Lunge in mehr oder minder 
größerem Maße von feinen Streifen durchzogen ist. Über die Deutung dieser Streifen 
hat eine ausgedehnte Erörterung in der medizinischen Literatur stattgefunden. 
Während die einen behauptet haben, daß diese Streifen den Bronchialverzweigungen 
entsprächen, sind andere der Ansicht gewesen, daß sie den Lungengefäßen ent- 
sprächen. Wieder andere stehen auf dem Standpunkt, daB diese Streifen durch 
Bronchien und durch Gefäße hervorgerufen werden. Wahrscheinlich ist, daß sowohl 
Bronchien wie Gefäße derartige Schatten erzeugen können und daß es sehr viel 
von der Beschaffenheit dieser Organe in dem einzelnen Fall abhängt, wieweit sie 
sich in dem Röntgenbilde erkennen lassen oder nicht, so daß eine absolut einheit- 
liche Erklärung dieser Streifen generell nicht möglich ist und darüber von Fall zu 
Fall entschieden werden muß. Nur bei völlig gesunden Personen findet man außer 
den genannten Erscheinungen völlig helle Lungenfelder. Es gibt sehr wenige 
Menschen, bei denen man nicht außer diesen Veränderungen die eine oder andere 
Verdichtung des Lungengewebes in Form eines oder mehrerer Schatten feststellen 
kann. Bei der Beurteilung solcher Schatten kommt. es darauf an, erkennen zu 
können, ob es sich bei diesen Fällen um durch Tuberkulose bedingte Verände- 
rungen oder Verdichtungen aus anderen Ursachen handelt. Manchmal kann in 
diesen Fällen das Bild allein eine Aufklärung geben, sehr oft ist die Hinzunahme 
der übrigen klinischen Beobachtung nötig, um ein endgültiges Urteil fällen zu können. 
Wir dürfen nicht vergessen, daß außer der Tuberkulose noch andere entzündliche 
Verdichtungen des Lungengewebes auf Grund bakterieller Infektion vorkommen. 
Vor allem kommen hier frische entzündliche, durch Pneumokokken bedingte pneu- 
monische Herdchen in Betracht. Ferner gibt es nicht ganz selten Fälle, bei denen 
die gefundenen Schatten in den Lungenfeldern Ausdruck einer Pneumokoniose sind; 
sie sind bedingt durch Einlagerung von Fremdkörpern in die Lungengewebe selbst, 
wobei Kohlenstaub bei Kohlenarbeitern, Eisenstaub bei Hüttenarbeitern, auch Sand- 
körner die Hauptrolle spielen. Als Kuriosität sei erwähnt, daß ich eine Platte 
besitze, bei der beide Lungenfelder von dichten, erbsengroßen Herden durchsetzt 
erscheinen. Diese Schatten verdanken aber ihre Entstehung nur Ablagerungen von 
Lipojodin, das dem Patienten in größerem Umfange von anderer Seite unter die 
Haut gespritzt worden war. 

Die meisten Verdichtungen in den Lungenfeldern aber verdanken ihre Ur- 
sachen der Tuberkulose und wir müssen nun im einzelnen besprechen, was wir bei 
den verschiedenen Formen der Lungentuberkulose auf der Röntgenplatte zu sehen 
pflegen. 

Man war früher stets der Ansicht, daß die Tuberkulose in den Lungenspitzen 
beginne. Die Möglichkeit, mit Hilfe der Röntgenstrahlen auch eine große Reihe 
von beginnenden Fällen feststellen zu können, hat nun gezeigt, daß die äußersten 
Spitzen der Lunge nur sehr selten den Beginn der Tuberkulose darstellen. Vielmehr 
sehen wir in der Regel die ersten tuberkulös entzündlichen Herde in der Gegend 
des Hilus der Lunge, von wo sie sich in der Richtung auf die Spitzen zu in Form 
von feinsten kleinen Schatten, die manchmal streifig angeordnet sind, fortsetzen. Es 
ist ein Verdienst von Rieder, zuerst auf die Häufigkeit dieses Vorkommens hin- 
gewiesen zu haben. Diese Befunde der Röntgenplatte decken sich.:mit der von 
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Ghon auf dem Seziertisch festgestellten Tatsache, daß die primären Herde der 
Lungentuberkulose nicht in den obersten Spitzen, sondern in der Gegend zwischen 
dem Lungenhilus und der Spitze zu sein pflegen. Ghon hat aber auch gefunden, 
daß der primäre Herd stets in der Lunge sitzt und daß die Hilusdrüsenerkrankung 
sekundär ist. Die einfache Verdunkelung und das Nichtaufhellen der Spitze be- 
weisen noch nicht mit Sicherheit das Vorhandensein eines noch aktiven Prozesses. 
Derartige Zustände können auch durch abgelaufene narbige Verdichtungen in den 
obersten Partien der Lunge hervorgerufen werden. Dagegen können wir auf der 
Platte uns schon eher ein Urteil erlauben, ob die bestehenden Verdichtungen 
frischen oder abgelaufenen Herden entsprechen. Die Qualität der Schatten ist hier 
von sehr großer Bedeutung. Der vernarbte und verkalkte Herd zeichnet sich durch 
eine intensive, dichte, auf dem Negativ weiß erscheinende und sehr gut und scharf 
abgegrenzte Schattenbildung aus, während der noch frische entzündliche Herd eine 
wesentlich zartere und lange nicht so scharf abgegrenzte Schattenbildung hervor- 
bringt. Schon an dieser Stelle muß hervorgehoben werden, daß es aber entzünd- 
liche beginnende, tuberkulöse Infiltrate gibt, welche so fein sind, daß sie unter 
Umständen auf der Röntgenplatte nicht sichtbar sind und nur klinisch nachweisbar 
zu sein pflegen. Ist der Herd noch azinös und produktiv oder auch schon nods 
geworden, so zeigt er eine unregelmäßig gestaltete, häufig Kleeblattform annehmende, 
gut begrenzte Schattenbildung von mittlerer Dichtigkeit. Kommt der einzelne Herd 
zur Verkäsung oder konfluieren mehrere dicht aneinander liegende Herde und 
verkäsen alsdann, tritt also die Bildung eines lobulär-käsigen Herdes ein, so tritt 


eine ziemlich dichte, verwaschene, keinerlei Abgrenzung zeigende Schattenbildung 


auf. Daß diese Deutung tatsächlich den Verhältnissen entspricht, geht aus einer 
besonders schönen Arbeit von Graeff und Küpferle hervor. Diese Autoren 
haben in großem Umfange vergleichende Untersuchungen zwischen Rontgenaufnahmen 
und den entsprechenden pathologisch-anatomischen Präparaten gemacht. Die käsige 
Pneumonie läßt sich erkennen aus größeren, manchmal sehr großen, vielgestaltigen, 
an ihrem Rande verwaschenen und an den Rändern manchmal Konfluierung noch 
erkennen lassenden, ziemlich dichten Herden. Stoßen sich solche Herde aus und 
kommt es zur Einschmelzung des Gewebes, so entsteht das, was wir als Kavernen- 
bildung zu bezeichnen pflegen. Diese Kavernen können ganz verschiedene Größen 
haben. Schon kleinere Kavernenbildungen lassen sich als scharf abgegrenzte, durch 
den Luftgehalt auf der Platte schwarz erscheinende Herde erkennen, und wenn 


man den Verdacht auf Kavernen hat und solche auf der Röntgenplatte nachzu- 


weisen wünscht, so muß man sich der Tatsache erinnern, daß die Kavernen fast 
immer an der dorsalen Pleura beginnen und von dort aus ventral vorwärts schreiten. 
Infolgedessen haben Graeff und Küpferle mit Recht darauf aufmerksam gemacht, 
daß es für die Feststellung von Kavernen wichtig ist, die Aufnahmen ventrodorsal 
zu machen, damit die Kaverne, wenn sie nur im Beginn ist, möglichst plattennahe 
liegt. Sehr viel werden nun bei der röntgenologischen Diagnose der Kaverne große 
Fehler begangen und Gebilde für Kavernen angesehen, die in Wirklichkeit keine 
Kavernen darstellen. Einerseits geben die Rippenränder manchmal Anlaß dazu, 
daß das ungeübte Auge ihren Verlaufsumriß als den Rand einer Kaverne anzusehen 
geneigt ist. Es kommt auch nicht selten vor, daß kleine entzündliche Herde in 
Kreisform angeordnet sind und wenn in ihrer Mitte zufällig nicht erkranktes Ge- 
webe ist, das sich auf der Platte dunkel zeigt, so ist man geneigt, einen kavernösen 
Prozeß anzunehmen, welcher in Wirklichkeit nicht besteht. Man findet bei näherer 
Betrachtung solcher Platten, die klinisch auf Kavernen verdächtig sind, gewöhnlich 
weiter medialwärts von diesen kavernenverdächtigen Gebilden ein System von mehr 
oder minder großen, scharf mit Schatten umschriebenen Flecken, welches den 
bronchiektatischen Kavernen entspricht, aus denen das die Kavernendiagnose ver- 
anlassende Sputum stammt. Die eigentlich große Kaverne, welche fast immer 
walnußgroß ist, bezeichnet sich durch eine sehr: scharf abgegrenzte, im Gegensatz 
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zu den eben beschriebenen Veränderungen nicht aus Pünktchen bestehende Wand 
und sehr oft kann man in ihr am Grunde einen Flüssigkeitsspiegel, welcher dem 
restierenden Sputum entspricht, nachweisen. Im zweifelhaften Falle kann man bei 
solchen Zuständen die Aufnahme bei geneigter Haltung des Körpers wiederholen und 
nun sehen, wie sich der Flüssigkeitsspiegel dementsprechend verschiebt — ein Vorgehen, 
welches Staub zuerst empfohlen hat. Die Annahme einer Kaverne kann auch ver- 
anlaßt werden durch eigentümliche Bilder, wie sie beim künstlichen Pneumothorax 
entstehen können, wenn man nämlich bandförmige Adhäsionen von der zusammen- 
gedrückten Lunge zur Brustkorbwand sich hinziehen sieht. Es können dann Bilder 
entstehen, welche den Eindruck erwecken, als ob der Oberlappen der Lunge nicht 
komprimiert sei und noch eine große Kaverne enthalte, während in Wirklichkeit die 
Lunge komprimiert ist und nur derartige bandförmige Stränge den Anschein eines 
Kavernenrandes hervorrufen. Hinsichtlich der Kavernendiagnose ist besonders 
darauf hinzuweisen, daß es sehr viele Fälle gibt, bei denen die gebräuchlichen 
Untersuchungsmethoden kein Kavernensymptom ergeben, während uns das Röntgen- 
bild deutlich die Anwesenheit derartiger Hohlräume zeigt, doch ist — wie gesagt — 
bei diesen Fällen besondere Achtung darauf zu verwenden, daß man sich nicht 
durch Bilder sog. Pseudokavernen täuschen läßt. 

Die im Verlaufe der Tuberkulose der Lungen eintretenden Rückbildungs- 
prozesse, Vernarbungen und ähnliches, führen sehr oft zu bronchiektatischen Ver- 
änderungen. Diese bronchiektatischen Veränderungen ergeben dann ein Sputum, 
welches durchaus einem Kavernensputum entspricht aber nicht aus Kavernen im 
eigentlichen Sinne des Wortes stammt, sondern aus derartigen bronchiektatischen 
Hohlräumen. Im weiteren Verlauf dieser Rückbildungsprozesse tritt eine Induration 
des Lungengewebes ein, die zu Verziehungen und Dehnungen, auch zu Atelektase 
und Emphysem des umgebenden Lungengewebes führt. Derartige Veränderungen 
ergeben, wie Graeff und Küpferle eindeutig nachgewiesen haben, auf dem 
Röntgenbilde sehr dichte, rundliche oder unregelmäßig gestaltete Schatten von sehr 
scharfer Begrenzung. Die den Zirrhoseherd begleitende Schrumpfung und Atelek- 
tase machen eine diffus von Zirrhoseherden umgebene Verschattung. Die gleich- 
zeitig auftretende interstitielle narbige Bindegewebsentwicklung zeigt sich auf der 
Röntgenplatte in Gestalt unregelmäßig verzweigter, manchmal auch parallel ver- 
laufender, streifenförmiger und strangartiger Schatten. — Die Miliartuberkulose gibt 
sich zu erkennen durch außerordentlich feine, kleine, diffus über die ganzen Lungen- 
felder verbreitete zarte Schatten. 

Gar nicht so selten kommt es neben der Tuberkulose zu nicht tuberkulösen, 
pneumonischen, manchmal sogar lobär auftretenden Entzündungen, die sich auf dem 
Röntgenbild durch ausgedehnte, aber immer noch einen weichen Eindruck machende 
große Schattengebilde dokumentieren. Bei cliesen Fällen kommt es fast immer auch 
zu einer geringen Ausschwitzung der Pleura — es gibt fast keine lobäre Pneumonie 
ohne eine gleichzeitige geringe Exsudation. Durch diese Ausschwitzung wird das 
gesamte Bild der betroffenen Lunge diffus überschattet. 

Ebensosehr kann das Bild aber in viel dichterer Weise überschattet werden 
durch alte Pleuraverdickungen. Man findet manchmal bei beginnender Tuberkulose 
schon ein diffus mattes Aussehen des ganzen Lungenfeldes als Ausdruck einer be- 
stehenden alten. Verdickung der Pleura. Die Intensität der Abschattung des 
gesamten Lungenfeldes kann natürlich sämtliche Grade durchlaufen, je nach der 
Stärke solcher Pleuraverdickungen. Es gibt Fälle von so starker Verdickung der 
Pleura, daß man in den Lungenfeldern überhaupt gar keine Einzelheit mehr er- 
kennen kann. Sehr schön können wır auf dem Röntgenbilde das Bestehen von 
geringeren Pleuraverdickungen dadurch feststellen, daß sich nämlich an den Über- 
gäugen zwischen Zwerchfell und Lunge oder zwischen Perikard und Lunge strang- 
förmige Gebilde zeigen, die das Zwerchfell unregelmäßig in die Höhe ziehen und 
das Perikard unregelmäßig seitwärts verzogen erscheinen lassen. 
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Das gewöhnliche Exsudat läßt sich schon auf dem Röntgenschirm und noch 
viel besser auf der Platte erkennen in Form eines außerordentlich dichten Schattens, 
der mehr oder minder hoch über dem Zwerchfell auftritt und in der Regel eine 
scharfe Grenze zeigt. Vor dem Schirm kann man dann bei Bewegungen des 
Kötpers des Kranken die Bewegungen dieser Flüssigkeit deutlich verfolgen. Es gibt 
aber. auch Exsudate, welche sich nicht mehr bewegen, weil sie einen gelatinösen 
Charakter tragen. Tritt eine Resorption des Exsudates mit gleichzeitiger starker 
Verdickung und gelatinierenden Erscheinungen auf, so kann unter Umständen die 
gerade obere Grenze des Exsudates verloren gehen und Formen können sich be- 
merkbar machen, die die Diagnose erschweren und zu allerlei differential-diagno- 
stischen Überlegungen (subphrenischer Abszeß, Echinokokkus) Anlaß werden können. 
Eine eigentümliche Form des Exsudates ist das interlobäre Exsudat, welches sich 
durch einen schräg von oben nach der Mitte zu verlaufenden dichten Schatten zu 
erkennen gibt. Als Rest solcher interlobiren Exsudate finden wir verhältnismäßig 
häufig namentlich zwischen dem rechten Ober- und Mittellappen einen mehr oder 
minder derb ausgebildeten Strang. Fir die Differentialdiagnose des interlobären 
Exsudates ist es wichtig, sich daran zu erinnern, daß es immer bis zur äußeren 
Thoraxwand zu gehen pflegt. 

Ganz besonders wichtig ist die Anwendung der Röntgenstrahlen für die Be- 
obachtung des Verlaufes eines natürlichen oder künstlichen Pneumothorax. Große 
Ausbildung eines Pneumothorax läßt sich natürlich immer klinisch feststellen. 
Kleinere dagegen entzieht sich häufig der klinischen Untersuchung. Das Röntgen- 
‘ bild aber klärt vollständig über die Verhältnisse auf. Auch hier kann uns diese 
Durchleuchtung nur ein ungefähres Bild der Größe des Pneumothorax geben. Auf 
der Platte dagegen können wir alle Details feststellen: ob der Pneumothorax ein 
totaler ist, ob die Lunge gleichmäßig oder nur in einzelnen Teilen oder in Etagen 
zusammengedrückt ist. Eine Behandlung mit dem künstlichen Pneumothorax ohne 
Kontrolle durch die Röntgenstrahlen muß als Kunstfehler bezeichnet werden, denn 
die Erfahrung hat gelehrt, daß die Beobachtung des Druckes in der Pleurahöhle 
uns durchaus keinen genügenden Anhalt gibt über die Notwendigkeit und die Größe 
einer vorzunehmenden Nachfüllung. Für den Entschlu8 zum operativen Vorgehen 
bei der Lungentuberkulose, sei es nun mittels des künstlichen Pneumothorax oder- 
eines Eingrifles an den Rippen, ist die Röntgenphotographie unentbehrlich. Sie 
allein kann uns über den Zustand der besseren Lunge ausreichend orientieren und 
sie allein kann uns Anleitungen geben, welches operative Verfahren einzuschlagen 
ist, bzw. in welcher Ausdehnung etwa Operationen am knöchernen Brustkorb vor- 
genommen werden müssen, um ‘den Patienten zur Heilung zu bringen. 

Ebenso wie wir mit Hilfe der Röntgenphotographie den Verlauf und die 
einzelnen Formen der Lungentuberkulose genauer als mit anderen Methoden fest- 
stellen können, können wir auch mit Hilfe der Röntgenphotographie die Rückbil- 
dung der tuberkulösen Prozesse verfolgen. Es ist da sehr interessant zu sehen, wie 
oft eine Reihe von frischen entzündlichen Herden im Verlauf der Behandlung 
vollständig verschwindet und resorbiert wird, ein weiterer Anlaß dafür uns daran zu 
erinnern, daß neben der Tuberkulose sehr oft entzündliche lobuläre, nicht tuber- 
kulöse pneumonische Prozesse vorhanden sein können, welche sich dadurch als der- 
artige Erscheinungen kundgeben, daß sie auf dem Röntgenbilde vollständig ver- 
schwinden. Die echten tuberkulösen Prozesse verschwinden, wenn sie eine größere 
Ausdehnung erreicht haben, nicht, sondern bilden sich narbig zurück, wobei es 
manchmal zu Kalkeinlagerungen kommt. Diese finden wir dann als außerordentlich 
dichte, sehr scharf umschriebene Flecken auf der Röntgenplatte wieder. 

Wenn wir uns noch ein Bild von dem Werte der Röntgenuntersuchung für 
die Diagnose der Lungentuberkulose machen wollen, so müssen wir uns daran er- 
innern, daß es Fälle gibt, welche mit den gebräuchlichen Untersuchungsmethoden 
als nahezu gesund erscheinen, die aber röntgenologisch außerordentlich schwere 
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Veränderungen aufweisen. Die Ursache dieser Differenz ist, abgesehen von der 
Ausbildung des betreffenden Untersuchers in der Beobachtung feinerer Verände- 
rungen bei der Auskultation und Perkussion, sehr oft eine Verdickung der Pleura, 
welche die Wahrnehmung feinerer Veränderungen hindert. Auf der anderen Seite 
findet man nicht ganz selten auf der Röntgenplatte ausgedehntere und schwerere 
Veränderungen als sie den klinischen Verhältnissen des Kranken entsprechen. Zur 
wirklichen Beurteilung des Zustandes eines Kranken ist infolgedessen nicht nur die 
klinische Untersuchung, sondern auch die Auskultation und Perkussion und das 
Röntgenverfahren unbedingt notwendig. Alle diese drei Methoden der Untersuchung 
müssen sich ergänzen, und zu einem Gesamturteil kann man nur aus einer Betrach- 
tung und einem Vergleich der Ergebnisse dieser drei Untersuchungsmethoden 
gelangen. Die Ergebnisse jeder einzelnen Untersuchungsmethode müssen mit den 
anderen verglichen werden und erst dann kann ein abwiegendes Urteil gefällt 
werden. Jedes dieser drei Untersuchungsverfahren muß als unentbehrlich bezeichnet 
werden und keines darf allein für sich verwertet werden. Für praktische Zwecke 
aber muß man der klinischen Beobachtung des gesamten Verhaltens des Kranken 
immer das größere Gewicht beilegen. 

Im vorstehenden haben wir die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die 
Diagnose der Lungentuberkulose besprochen und es bleibt nun übrig, ihre Be- 
ziehungen zu der Behandlung der Lungentuberkulose zu erörtern. 

Es war schon lange bekannt, daß die Röntgenstrahlen auf chirurgische Tuber- 
kulose einen günstigen Einfluß unter bestimmten Bedingungen ausüben konnten und 
es hatten sich namentlich bei der Behandlung von tuberkulösen Lymphdrüsen- 
schwellungen recht günstige Resultate ergeben. Interessant ist es nun, daß von 
anderen Autoren und auch von mir wiederholt festgestellt worden ist, daß die 
Röntgenstrahlen auf die Tuberkelbazillen selbst keinen Einfluß haben. Eine für die 
Therapie in Betracht kommende dauernde Schädigung der Tuberkelbazillen selbst 
kann man durch Einwirkung von Röntgenstrahlen auf die Bazillen nicht erzielen. 
Dagegen ist eine Reihe von Untersuchungen angestellt worden, welche bewiesen 
haben, daß die von Röntgenstrahlen getroffenen tuberkulösen Gewebe mit einer 
stärkeren Bindegewebsentwicklung auf diesen Reiz antworten. Zum ersten Male 
wurden von Brünnings und Albrecht sehr schöne Versuche mitgeteilt, in denen 
sie durch Bestrahlung von experimentell hergestellter Larynxtuberkulose in den 
mikroskopisch untersuchten Stellen dieses Gewebes eine stärkere Bindegewebsent- 
wicklung nachweisen konnten. Man machte infolgedessen den Versuch, die Röntgen- 
strahlen bei der Lungentuberkulose therapeutisch anzuwenden. Derartige Versuche 
sind an Menschen von Bergonie und Mongoud, sowie von Gaston, Rzewuski 
und mir gemacht worden. Teils zeigten sich dabei negative Ergebnisse, teils wurde 
für nicht zu weit vorgeschrittene Fälle eine gewisse günstige Beeinflussung des Pro- 
zesses erreicht. Rzewuski und ich haben damals einen Apparat angegeben, mit 
welchem die Haut vollständig anämisiert werden konnte, so daß eine Hautschädi- 
gung durch die Anwendung größerer Strahlendosen nicht mehr eintrat. Erst nach- 
dem die Röntgentherapie infolge weiteren Ausbaues der Tiefentherapie ihr Anwen- 
dungsgebiet wesentlich vergrößert hatte, ging man zu weiteren derartigen Versuchen 
in der Behandlung der Lungentuberkulose über und Martin Fraenkel hat über 
80 derartig behandelte Fälle berichtet, von denen 64 günstig reagierten, während bei 
16 keine nachweisbare Wirkung eintrat. In sehr umfangreicher Weise haben sich 
sodann Küpferle und Bacmeister mit diesem Thema beschäftigt. In ausge- 
dehnten Tierversuchen stellten sie fest, daB durch filtrierte Röntgenstrahlen die ex- 
. perimentelle Lungentuberkulose bei Kaninchen sich beeinflussen, ja heilen läßt. Sie 
stellten dabei fest, daß das tuberkulöse Gewebe zerstört werde und an seine Stelle 
eine Bindegewebsentwicklung trate. Das durch die Röntgenstrahlen zerstörte tuber- 
kulöse Gewebe wird von Bindegewebe umwachsen, abdgeschniirt und der tuberkulöse 
Teil gegenüber dem gesunden Gewebe abgegrenzt. Sie stellten des weiteren fest, 
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daß durch kleine Dosen mit kleinen Pausen kein Erfolg, und durch große Dosen 
mit langen Pausen nur ein bedingter Erfolg gezeitigt wird. Ihre Untersuchungen 
ergaben, daß zur Ausheilung eine Optimaldosis der Röntgenstrahlen nötig sei. Er- 
folgen die Dosen in zu rascher Folge ohne zu große Reaktionspausen, so wird auch 
das normale Lungengewebe geschädigt und es entstehen Bronchitiden und Broncho- 
pneumonien. — Im Anschluß an ihre Untersuchungen haben Küpferle und Bac- 
meister dann auch bei Menschen die Röntgenbehandlung durchgeführt. Sie sind 
dabei zu dem Resultat gekommen, daß stationäre und chronisch progrediente Formen, 
die keinen zu schweren Charakter tragen, gute Erfolge erzielen lassen, daß dagegen 
bei Fällen mit akutem Zerfall und bei der käsig-exsudativen Form, sowie bei den 
ausgedehnten und disseminierten Formen keine Erfolge zu erzielen seien. Sie 
kommen zu dem Resultat, daß wie auch sonst bei der Tiefentherapie eine Felder- 
bestrahlung der Lunge die besten Resultate ergibt. Küpferle empfiehlt als Einzel- 
dosis eine Oberflächenenergie von 15—20x, Bacmeister nur eine solche von 10 
bis 15x und beide betonen die Notwendigkeit der Einhaltung von genügenden 
Reaktionspausen. Auch von anderer Seite sind Versuche in dieser Richtung ge- 
macht worden, doch scheint es im allgemeinen, als ob die klinischen Resultate der 
Röntgenstrahlenbehandlung der Lungentuberkulose nicht derartig sind, daß diese 
Methoden sich allgemein Eingang zu verschaffen vermöchten, obwohl sie theoretisch 
bis zu einem gewissen Grade begründet sind. Die Schwierigkeit liegt oflenbar 
darin, die geeignetsten Fälle zu finden. Nur eine sehr genaue Untersuchung und 
eine gute klinische Beobachtung durch ein geübtes Auge des wirklich durchgebildeten 
Lungenarztes vermag die richtige Auswahl zu treffen. In grobem Umfange tritt 
auch die Tatsache der Röntgenstrahlenbehandlung der Lungentuberkulose entgegen, 
daß es sehr wenig Fälle von Lungentuberkulose gibt, in denen ein gleichmäßig ver- 
teilter Grad der Erkrankung besteht. Die meisten Lungentuberkulosen stellen 
Mischungen von verschiedenen Graden der tuberkulösen Infektion dar. Für den 
einen dieser Zustände kann die Röntgentherapie gut sein, während sie an einer 
anderen Stelle der tuberkulös erkrankten Lunge ungünstig wirken kann. Daher kann 
man zusammenfassend sagen, daB die Röntgentherapie der Lungentuberkulose nur 
mit sehr großer Vorsicht und von sehr geübter Hand durchgeführt werden kann, 
wenn eine sehr. exakte Kenntnis über den Verlauf der Lungentuberkulose und das 
Erkennen ihrer verschiedenen Formen vorhanden ist. 

Recht günstige Resultate ergeben sich aus der Behandlung der Bronchial- 
drüsenschwellungen tuberkulösen Ursprungs mit Röntgenstrahlen. Man sieht nicht 
ganz selten, daß z. B. Kinder mit derartigen Drüsenschwellungen, welche wiederholt 
mit Röntgenstrahlen photographiert worden sind, danach eine wesentliche Besserung 
erkennen lassen. 

Da für die Grade der tuberkulösen Infektion der Lunge, welche sich für die 
Behandlung mit Röntgenstrahlen eignen, uns andere Behandlungsmethoden, die ein 
weniger kompliziertes Verfahren darstellen, zur Verfügung stehen, so wird nach 
meiner Ansicht die Rüntgentherapie der Lungentuberkulose sich nicht zu einem 
allgemeingültigen Verfahren entwickeln, sondern immer nur für bestimmte Fälle den 
Charakter einer unterstützenden Behandlung behalten. 
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IX, 
Weitere Erfahrungen mit dem Friedmannschen Tuberkulose- 
mittel. 
(Aus der inneren Abteilung des Stubenrauch-Kreiskrankenhauses in Berlin-Lichterfelde. 
Dirig. Arzt: Prof. Rautenberg.) 


Von 
Dr. C. Moewes, Oberarzt der Abteilung. 


şm Jahre ıgı5 haben wir in dieser Zeitschrift!) über unsere Erfahrungen 
mit dem Friedmannschen Tuberkulosemittel an 70 Fällen von Lungen- 
tuberkulose berichtet. Wir waren gemeinsam mit Rautenberg?) zu dem 

Ergebnis gekommen, daß bei der Anwendung des Mittels der sympto- 
matischen Therapie gegenüber weder nach der guten noch nach der schlechten Seite 
hin irgendein wesentlicher Einfluß zu bemerken war. Insbesondere hatten wir bei 
der Betrachtung der einzelnen Fälle niemals den Eindruck gehabt, als ob dem Mittel 
irgendeine spezifischen Wirkung und sei es auch nur eine protrahierte dem Tuber- 
kulin ähnliche Wirkung zuzuschreiben wäre. 

Trotz dieser wenig ermutigenden Resultate, haben wir sofort nach Freigabe des 
Mittels dieses wiederum angewendet, allerdings nach einer wesentlich engeren In- 
dikationsbreite — dem neuen Friedmannschen Richtlinien entsprechend — und 
nach eigenen theoretischen Erwägungen. Diese bestehen vor allem darin, 
daB wir es mit dem Friedmannschen Mittel mit einer Vakzine zu tun haben, über 
deren Wirkung spezifischer oder unspezifischer Natur Einigkeit durchaus noch nicht 
besteht. Eine Vakzine kann nur durch Herdreaktion wirken. Um diese in für den 
Körper optimalen Grenzen hervorzurufen, muß eine Vakzine dosierbar sein. Da nun 
diese letzte Forderung aus leicht erkennbaren Gründen bei einer lebenden Vakzine | 
wie dem Friedmannschen Mittel nicht erfüllbar ist, so muß man sich tastend bei 
seiner Anwendung möglichst auf die schwächste Dosierung beschränken. Dem- 
entsprechend kam bei uns.nur die ganz schwache Bazillenemulsion zur Anwendung. 
Versuche genauerer und noch weit schwächerer Dosierung wie die von Klopstock?) 
scheinen uns hiernach das größte Interesse zu verdienen. 

Unser Patientenmaterial, 40 Fälle von vorwiegend Lungentuberkulose, 
die seit IgIg neu behandelt wurden, möchten wir am besten in 2 Gruppen 
einteilen: Tuberkuloseverdächtige bzw. latent Tuberkulosekranke ohne 
klinische spezifische Tuberkulosemanifestationen, und sicher Tuberkulosekranke. 
Diese erste Gruppe, die in der Praxis der sog. Friedmannanhänger die Mehrzahl der 
für die Behandlung geigneten Patienten umfaßt, wird bei uns nur von 7 Patienten 
gebildet, 3 Kindern, die in der Umgebung bazillenspuckender Angehöriger hochgradig 
gefährdet sind und naturgemäß erbliche Belastung aufweisen, und 4 Patienten mit 
sog. Lungenspitzenkatarrhen. Bei diesen hatte die klinische Beobachtung und ein- 
gehende Untersuchung das Fehlen klinischer manifester für Tuberkulose verwertbarer 
Erscheinungen sichergestellt. Röntgenologisch waren aber alte Hilusherde, verdäch- 
tige Stränge nachweisbar, entscheidend aber Kutan- und Intrakutanprobe 
mit mäßiger Allgemeinreaktion. Diese Patienten hatten also nach unserer Auffassung 
angreitbare und beeinflußbare Herde. Sie wünschten nach entsprechender Aufkla- 
rung die Friedmannsche Einspritzung. Wir selbst waren natürlich weit davon ent- 
fernt, ihre Klagen funktioneller Erschöpfungs- und konstitutioneller Minderwertigkeits- 
erscheinungen auf die latente Tuberkulose zu beziehen. Die Einspritzung ist allen 
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+) Ztschr. f. Tub., Bd. 24, Heft 3. 
4) Berl. klin, Wehschr, 1911, Nr. 24, S. 1135. 
*) Klopstock, Dtsch, med. Wehschr. 1921, Nr. 8. 
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7 Patienten gut bekommen, sie sind seit '/,—2'/, Jahren in unserer fortlaufenden Be- 
obachtung. Es sind weder unmittelbar noch späte Allgemeinreaktionen aufgetreten, 
bis auf einen ImpfabszeB bei einem ıojährigen Knaben. Klinische Tuberkulose- 
erscheinungen haben sich bisher nicht gezeigt. 

Die sicheren Tuberkulosefälle mit aktiven Lungenerscheinungen 
umfassen 33 Kranke aller drei Stadien. Nach unseren oben dargelegten Anforde- 
rungen handelte es sich nur um Patienten mit geringen physikalischen Symptomen, 
durchweg ohne Fieber, aber mit deutlich positiver Kutan- und Intra- 
kutanprobe. Bei den Patienten mit ausgedehnteren Herden bot nur der eine 
oder der andere Erscheinungen, sie mußten sich auch bei der Tuberkulinisierung 
als ausgesprochen ruhende Tuberkulosen erweisen mit sicherer lokaler (Haut), aber 
geringer oder fehlender Allgemeinreaktionsfahigkeit. !) 

Das Resultat, wie es sich nach '/,—2'/,jahriger Beobachtung darstellt, geben 
wir in folgender Tabelle wieder: 


Stadium | Geheilt | Gebessert Ungeheilt . Gestorben 
I. | I 5 | -— — 
II. i 3 8 | 7 i I 
1II. | — — E = 8 


i 4 (12,4°/,) 1 13 (39,49) 7 (21 ,2°/0) ‚9 (27°/4) 


Das sind als in Prozenten umgerechnet wieder die üblichen Zahlen, wie wir 
sie bei dem Krankenhausmaterial der Lungentuberkulose zu sehen gewöhnt sind. 

Aber wesentlich wichtiger als diese Zahlenwerte, scheinen uns Einzelbeobach- 
tungen zu sein, vor allem die Reaktionen, die auf die Einspritzungen hin auftreten. 
Da sämtliche Patienten eine positive Kutan- und Intrakutanreaktion boten mit Alt- 
tuberkulin, so hätte man bei spezifischer Wirkung des Friedmannschen Mittels 
irgendeine Reaktion nach der Einspritzung in allen Fällen erwarten dürfen, aber 
nur bei 10 Patienten zeigten sich unmittelbar Erscheinungen, die man als Reaktionen 
auffassen konnte. Das scheint uns bedeutungsvoll zu sein für die Bewertung der 
Spezifizitat des Mittels. Viermal wurden leichte eintägige Temperaturerhöhungen 
mit mäßigen subjektiven Beschwerden beobachtet, achtmal mehrtägige bis mehr- 
wöchentliche Fieberperioden mit wesentlicher Beteiligung des Allgemeinbefindens 
und des lokalen Lungenbefundes, unmittelbar überleitend zu sichtlichen Verschlechte- 
rungen des ganzen Krankheitsbildes, die in 5 Fällen zur Beobachtung kamen. Es 
handelte sich hierbei durchweg um Patienten mit ausgedehnteren ruhenden Herden, 
bei denen augenscheinlich trotz Anwendung der „ganz schwachen“ Emulsion zu 
starke Herdreaktionen erzeugt wurden. 

Im weiteren -Verlauf der Herdreaktion hängt es nun ganz von dem un- 
berechenbaren Widerstandskräften des Körpers ab, wie er sich mit diesen Reaktionen 
abfinden kann. Bei 3 Patienten wurden durch diese reaktiven Verschlechterungen 
gleichsam die letzte, progrediente, mehr oder weniger langsam verlaufende Phase 
ihrer Lungenphthise eingeleitet. In 5 anderen Fällen war ein Zusammenhang der 
Progredienz des Leidens mit der Injektion nicht erkennbar, die Patienten starben 
trotz des Mittels 1—2!/, Jahr nach seiner Anwendung. In einem ‚Falle war eine 
Erscheinung auffallend, die auch als eine Herdreaktion gedeutet werden muß. Eine 
Patientin hatte eine fieberlose, geschlossene Phthise, die nur bei der Röntgendurch- 
leuchtung einen grobknotigen Herd und Stränge vom rechten Hilus ausgehend ` 
zeigte. Wenige Tage nach der Injektion des Mittels, ohne daß Fieber und All- 
gemeinerscheinungen aufgetreten wären, begann die Patientin zu husten und im 
Auswurf fanden sich reichlich Tuberkelbazillen. In den wenigen Wochen, die die 
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1) Die Kalane kion wurde mit reinem Alttuberkulin angestellt, die Intrakutanreaktion mit 
"49 mg Alttuberkulin. 
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Patientin noch in unserer Beobachtung blieb, wurde eine sonstige Veränderung des 
Zustandes nicht bemerkt. | 

Was nun das sog. Impfdepot der Einstichstelle angeht, über dessen Bedeu- 
tung die Ansichten bekanntlich recht geteilt sind, so haben wir besondere Verände- 
rungen, die wir mit Reaktionen und Krankheitsverlauf in Verbindung hätten bringen 
können, nicht beobachtet. Einmal sahen wir Abszeß und Fistelbildung nach vier 
Monaten nach erfolgter Injektion bei einem prophylaktisch geimpften Kinde auf- 
treten ohne jede erkennbare Ursache, 3 mal bei leichteren Oberlappentuberkulosen 
in den ersten Wochen nach der Injektion. Diese 3 Patienten hatten starke Kutan- 
reaktionen geboten, das Kind war exsudativ-skrofulös.. Ein Zusammenhang von 
konstitutionell bedingter Überempfindlichkeit gegen entzündungserregende Einflüsse 
— z. B. exsudative Diathese — und Abszeßbildung erscheint uns wahrscheinlich. 
Verschlechterungen des Lungenbefundes, interkurrente grippöse Erkrankungen und 
Halsentzündungen gingen ohne Veränderungen am Impfdepot einher. 

Gegensätzliche günstige Erscheinungen, Hebung des Allgemeinbefindens, auf- 
fällige Besserungen des Lungenbefundes, die man zwanglos auf die Wirkung des 
Mittels auch in den in Besserung und Heilung ausgehenden Fällen hätte beziehen 
müssen, sind uns nicht aufgefallen. Wie schon oben erwähnt, entspricht ja auch 
der Prozentsatz der als „Geheilt“ und .,Gebessert aus unserer Beobachtung ge- 
kommenen, den Erfolgen, die man sonst bei Krankenhausbehandlung erzielt. 3 Fälle, 
die als klinisch geheilt das Krankenhaus verlassen hatten, kamen nach einiger Zeit 
wieder mit frischen katarrhalischen Erscheinungen in Behandlung. Ein Fall leichter 
— prognostisch durchaus günstig bewerteter — Oberlappentuberkulose breitete sich 
ohne jede reaktive Erscheinung nach der Injektion ganz allmählich aus und führte 
nach ı!/,jährigem Krankenhausaufenthalt zum Tode. Sog. Umstimmungen des Ge- 
samtorganismus bei den prophylaktisch Geimpften haben wir keineswegs gesehen. 


Unsere Schlußfolgerungen möchten wir nun folgendermaßen zusammen- 
fassen: 

Die Anwendung des Friedmannschen Mittels beschränkt sich 
zweckmäßig auf die schwächste Dosierung. 


Bei prophylaktischer Impfung nicht aktiv Tuberkulöser und klinisch 
tuberkulosefreier Individuen haben wir Schädigungen nicht gesehen. 
Über den Wert prophylaktischer Impfung laßt sich erst nach jahrzehntelanger Be- 
obachtung entscheiden. 


Bei 33 Patienten mit aktiver, vorwiegend offener Lungentuber- 
kulose, die im Sinne der neuesten Friedmannschen Richtlinien ausge- 
wählt waren, haben wir uns von einer günstigen Einwirkung des Mittels 
nicht überzeugen können. Bei irgendwie ausgedéhnteren Lungenherden, 
auch wenn sie Erscheinungen nicht machen, ist wegen der Gefahr 
stärkerer Herdreaktionen, die der Körper nicht überwinden kann, die 
Anwendung des Mittels durchaus kontraindiziert. 


Eine direkte Spezifizität des Mittels möchten wir nach unseren 
Beobachtungen bestreiten. 


— Bu 
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x. 
‚Die pathologisch-anatomischen. Grundlagen. 


der Lungentuberkulose in ihrer Beziehung zur Chemotherapie. 
Von 
Dr. Alfons Winkler, Primararzt der Heilstätte Enzenbach, Steiermark. 


Aleberblickt man die Heilmittel, die zur Behandlung der Lungentuberkulose ge- 
44 bräuchlich sind, so erkennt man, daß wohl symptomatisch eine Reihe von 
= Erscheinungen beeinfluBbar ist, ein wirklich ätiotroper Arzneikörper aber zur- 
: 2 zeit nicht zur Verfügung steht. Keines der zahlreichen, warm empfohlenen, 
dann wieder fallengelassenen, angeblich spezifisch wirkenden Pharmaka entfaltet beı 
der Behandlung der Lungentuberkulose auch nur annähernd die Wirkung, wie etwa 
das Salvarsan bei Lues, gewisse Arsenverbindungen bei Trypanosomen —, gelegentlich 
Optochin bei Pneumokokkeninfektionen, Chinin bei gewissen Formen der Malaria oder 
die Salizylsäurepräparate bei Rheumatismus. Das Bestreben aller Phthiseotherapeuten 
war und ist darauf gerichtet, emen Arzneikörper in Anwendung zu bringen, der 
sich in seiner Wirksamkeit in erster Linie gegen die Krankheitsursache, also den 
Tuberkelbazillus richten sollte. Und insofern, als er vorzüglich gegen die Krank- 
heitsursache wirkte, ohne die Organfunktionen wesentlich oder nur einigermaßen zu 
beeinträchtigen, wäre er mehr oder minder als rein ätiotropes Pharmakon aufzu- 
fassen. Es sind nur wenige Mittel bekannt, die als echte Antiseptika nicht zugleich 
auch das zellige Organgewebe schädigen würden. Die toxische Dosis bleibt bei 
ihnen nur unter den zulässigen Grenzen. 

Die bisher bekannten Antiseptika sind Zellgifte; ohne geeignete Entgiftung der 
organotropen Komponente dürften sie als ätiotrope Pharmaka intern nicht Anwen- 
dung finden. Die wirksame Bekämpfung durch Bakterien oder Protozoen bedingter 
Krankheiten kann nur dann ermöglicht werden, wenn das Gift eine besondere Aff- 
nität zu den Mikroorganismen bewahrt und elektiv auf sie bereits in Konzentrationen 
wachstumshemmend oder tötend einwirkt, in welchen das zellige Organgewebe noch 
keine Schädigung seiner Funktionen erfährt. Die Entgiftung der organotropen unter 
Beibehaltung, ja selbst Verstärkung der ätiotropen Komponente ist die Hauptschwierig- 
keit spezifischer Bekämpfung von Krankheitserregern. Neben einer ausgesprochen 
ätiotropen Wirksamkeit gibt es aber noch chemische Mittel mit indirekter Wir- 
kungsweise auf die pathogenen Keime. Diese so die Krankheiten beeinflussenden 
nosotropen Arzneikörper unterstützen und verstärken die ohnehin im Organismus 
ablaufenden Abwehrvorgänge. In das Gebiet der Wirkungsweise durch Steigerung 
der natürlichen Abwehrkraft des Körpers fällt das Quecksilber gegen Lues und das 
Gold in seinen Verbindungen gegen spezifisch tuberkulöse Prozesse. 

Die chemische Wirkungsfähigkeit der ätiotropen, organotrop entgifteten Arznei- 
mittel, setzt die Wasserlöslichkeit auf direktem oder indirektem Wege voraus. Der 
Angrifispunkt spezifischer Pharmaka kann am Protein- oder am Lipoidkörper der 
Erreger gelegen sein oder auf der Beeinflussung ihres Stoffwechsels fuben. Alle 
Mittel, welche die Eiweiß- oder Fettkörper der Bakterien auf direktem Wege an- 
greifen, verändern oder abbauen, die den Stoffwechsel der Bakterien auf direktem 
Wege zu stören imstande sind oder eine Änderung des Gaswechsels bedingen, die 
geeignet ist, die Wachstums- und Lebensfähigkeit der Erreger weitgehend zu schä- 
digen, werden daher eine elektive Wirksamkeit zu entfalten vermögen. Der gleiche 
Erfolg wird auf indirektem Wege erreicht, wenn im pathologisch veränderten Ge- 
webe Umstimmungen gesetzt werden, die durch Beeinträchtigung des Stoffwechsels 
oder einen indirekten Angriff auf die Eiweiß- und Fettkörper des Bakterienleibes 
eine Hemmung der Lebensverhältnisse der Erreger bedingen. Die elcktive Affinität 
spezifischer Pharmaka führt zur Speicherung in den Erregern, gegebenenfalls auch 
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im pathologisch veränderten, mit den Stoffwechselprodukten derselben durchtränkten 
Gewebe. 

Giftspeicherung kann so lange andauern, so lange die Gesetze der Diffusion 
und Osmose diese zulassen; in der Gesetzmäßigkeit der Diffusion könnte eine .be- - 
deutende Giftkonzentration erreicht werden, wenn die diffundierten Gifte in den 
pathologischen Zellgebilden einer chemischen Umwandlung (Bindung), unterliegen, 
die ein Gleichgewicht in der stattfindenden Diffusion nicht eintreten laßt. Im letz- 
teren Falle können dann allerdings aus den im Blute kreisenden, sehr verdünnten 
Giften so bedeutende Mengen, wenngleich in modifizierter, aber dennoch elektiv 
giftiger Form, in die betreffenden Zellkomplexe aufgenommen werden, daß die hohe 
erreichte Konzentration das Leben der Speicherzellen erst erschwert, dann aber 
vernichten muß. 

Neben diesen allgemeinen Gesichtspunkten der Wirksamkeit bisher erforschter 
ätiotroper Arzneimittel sind aber für gewisse Krankheiten besondere Verhältnisse 
von ausschlaggebender Bedeutung. Sie sind durch die pathologisch-anatomischen 
Gewebsveränderungen und ihre histologische Eigenart für den Angriffspunkt der 
Wirkung gegeben. Hierin liegen die Verhältnisse nun allerdings bei allen bisher 
ätiotrop beeinflußbaren Krankheiten weitaus günstiger als bei der Tuberkulose. Im 
anatomischen Bau, -im: histologischen Verhalten der tuberkulösen Gewebsverände- 
rungen, ist meines Erachtens der Grund zu suchen, weshalb bisher jegliche ätiotrope 
Chemotherapie bei Tuberkulose gescheitert ist, warum wir noch kein „Salvarsan“ 
gegen Phthise besitzen. Das Wesentlichste ist, daB der wirksame Giftkörper zum 
Erreger heranreicht, die Keime umspült, so daß auf Grund elektiver Affinität und 
elektiv chemischer Wechselwirkung eine Beeinflussung der pathogenen Mikroorganis- 
men erfolgen kann. Dies ist durch das Verhalten der Vaskularisation des spezifisch 
veränderten Gewebes gegeben. 

Auf das engste mit der therapeutischen Beeinflußbarkeit ist auch das durch 
die anatomischen Veränderungen gegebene Stadium einer Krankheit verknüpft. Je 
weniger ausgeprägt und ausgedehnt die Gewebsveränderungen im Zeitpunkte des 
Einsetzens der Behandlung sind, je frischer der Entzündungsprozeß ist, um so 
leichter wird er einer Therapie zugänglich sein. Auch hierin liegen die Verhält- 
nisse zuungunsten der chemotherapeutischen Beeinflußbarkeit der Tuberkulose. 

Eine spezielle Eigenart tuberkulöser Neubildung und Entzündung ist die durch 
die Toxine bedingte Nekrosenbildung, die außerordentlich früh, fast ausnahmslos 
schon im Primäraflekt einsetzt. Die im Gewebe angesiedelten Bazillen schädigen 
unter günstigen Lebensbedingungen auf toxischem Wege die Gewebselemente. Als 
„reaktio“ auf die „aktio“ der Tuberkelbazillen setzen reaktiv entzündliche Wuche- 
rungen der fixen Bindegewebszellen und der epithelialen Gebilde ein. Die typische 
Riesenzellenbildung erklärt schon weitgehend die charakteristischen Grundlagen der 
Tuberkulose. Die Kerne, durch die proliferativen Entzündungsreize zur Wucherung 
angeregt, teilen sich fortlaufend, die Teilung des Protoplasmas aber kann mit der 
beschleunigten Kernteilung nicht Schritt halten, weil der größte Teil des Zellinhaltes 
durch die Toxine bereits beträchtlich geschädigt, alsobald der Nekrose verfällt. 
Die Schädigung ist um so intensiver, je virulenter die Bazillen sind und je rascher 
sich dieselben vermehren; bei weniger giftigen, langsam wachsenden Erregern wird 
wohl wegen des Vortretens der proliferativen Reize über die Nekrose bedingenden 
Stoffe eine reichliche Bildung von Epitheloid- und Riesenzellen beobachtet werden 
können. Zum Unterschied von anderen Entzündungen ist bei der Tuberkulose die 
Gefäßneubildung besonders beeinträchtigt; Gefäße werden in der unmittelbaren Um- 
gebung des Herdes nicht gefunden, so daß die Zirkulation frühzeitig gestört ist. 
Das entstandene Knötchen ist vom Anfang an gefäßlos und bei fortschreitendem 
Wachstum steht das Innere desselben nur durch Saftspalten mit den Lymphwegen 
der Umgebung in Verbindung. Im spezifischen Granulationsgewebe mit der ge- 
hemmten Zirkulation, die je weiter zentralwärts, um so kärglicher wird und schließ- 
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lich nur einem trägen Saftstrom weicht, können immerhin noch Erreger gefunden 
werden. Durch ihren Stoffwechsel geben sie ständig Gifte an die Umgebung ab;. 
diese Toxine bedingen zum größten Teil die in der Umgebung eines oft recht 
. kleinen Herdes nachweisbaren, manchmal ausgedehnten chronischen Katarrhe der 
Bronchialschleimhaut. Spezifische Stoffwechselprodukte der Tuberkelbazillen: durch- 
tranken die umliegenden Gewebselemente. Als wesentlichste Eigenschaft kommt. 
ihnen das Vermögen zu, lebhafte entzündliche Reize auf die Gefäße der weiteren 
Nachbarschaft des Herdchens auszuüben. Exsudation und Emigration von zelligen 
Elementen des Blutes in der weiteren Umgebung des Tuberkels stehen dann, wenn- 
gleich abhängig von der Reaktionsfähigkeit des Organismus, in proportionalem Ver- 
hältnis zur Virulenz und der Zahl der Bazillen. Die spezifischen Stoffwechselpro- 
dukte und die Hemmung der Vaskularisation bedingen fast regelmäßig die zentrale 
Koagulationsnekrose des Zellherdes. 

Neben den verkäsenden, miliaren epitheloiden Knötchen können wohl auch 
solche mit rein Iymphoider Zusammensetzung gefunden werden. .Bei ihrer Ausbrei- 
tung nehmen sie aber auch die Struktur der verkäsenden Epitheloidtuberkel an. 

Die Bazillen, die Angriffspunkte der ätiotropen Arzneibehandlung, liegen im 
nicht verkästen Gewebe nur vereinzelt zwischen den Zellen des Herdes (extra- 
zellulär. In überwiegender Menge sind sie in den Epitheloid- und Riesenzellen 
am Rande nahe den Kernen zu finden (intrazellulär). In den nekrotischen Herd- 
partien gehen sie allmählich zugrunde, vermögen sich jedoch an den Randzonen 
des nekrotischen Gewebes, wo höchstens nur eine notdürftige Saftströmung statt- 
hat, ziemlich lange lebensfähig zu erhalten. Wird die schwere Zugänglichkeit der 
Tuberkelbazillen . berücksichtigt, dann wird es auch erklärlicher, warum die Tuber- 
kulose so schwierig ätiotrop beeinflußbar ist. 

Theoretisches und praktisches Interesse erlangen für die Chemotherapie die 
natürlichen Heilungsvorgänge der verkäsenden und nicht verkäsenden Herde. Von 
vollkommener, definitiver Heilung der Tuberkulose kann nur dann gesprochen 
werden, wenn die Infektionskeime vernichtet, pathologisch-anatomisch die gesamten 
spezifischen Entzündungsprodukte resorbiert worden sind und an Stelle des ent- 
standenen Substanzverlustes des Lungenparenchyms, indifferentes Narbengewebe, in 
dem auch Reste einer tuberkulösen Neubildung oder Entzündung pathologisch-ana- 
tomisch nicht nachgewiesen werden können, getreten ist. So lange Entzündungs- 
produkte, wenngleich in modifizierter Form, vorliegen, darf eine Lungentuberkulose 
nicht als vollkommen geheilt angesehen werden. Restlos, ohne Parenchymverlust 
können nur die nicht verkästen Tuberkel resorbiert werden und so in vollkommene 
Heilung übergehen. Verkreidung und Abkapselung der Herde entspricht daher nur 
einem Stillstand, einem vorläufigen Abschluß. Denn die vom Bindegewebe abge- 
kapselten Käse- und Kreideherde können stets noch lebensfähige Erreger beher- 
bergen. Freilich lehrt die Erfahrung, daß meistens mit einem solchen Stillstand der 
Tuberkulose ein klinisches Bild geschaffen werden kann, das dem einer auch im 
pathologisch-anatomischen Sinne vollkommenen Heilung gleichkommt. In der engeren 
Umgebung solcher Narbenkapseln fehlt die Vaskularisation meist vollständig; je 
derber das Bindegewebe wird, um so mehr schwinden auch die Lymphspalten in 
demselben, um so mehr wird bei gehemmter Lymphströmung die Ernährung des 
abgegrenzten Herdes infolge mangelhafter Zufuhr von Assimilationsstoffen beein- 
trächtigt und durch Behinderung der Wegschaffung der für den Erreger selbst toxi- 
schen Dissimilationsprodukte eine Speicherung von Giften statthaben, welche das 
Wachstum und die Lebensfähigkeit der Mikroorganismen schädigt und schließlich 
vollkommen aufhebt. Gleichzeitig wird auch der Gaswechsel mit seinen weiteren 
Auswirkungen im Inneren des Herdes beeinträchtigt, ja schließlich aufgehoben. 

Eine vollkommene Heilung könnte auch bei ausgedehnter Verkäsung dann 
ermöglicht werden, wenn die nekrotischen Massen durch ein proteolytisches Ferment 
erweicht, vom Organismus wie ein Fremdkörper behandelt, in den Bronchialbaum 
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abgestoßen würden, die Ränder des Substanzverlustes sich vollkommen reinigten 
und nach Ersatz des gesunden Granulationsgewebes durch Narbengewebe eine völlige 
Elimination der gesamten spezifischen Entzündungsprodukte, sowie der Erreger er- 
folgen würde. Eine solche Heilung wird wohl zu den größten Seltenheiten zählen; 
meistens stellt die inaktive, jeweilig abgeschlossene, den. höchsten Grad bisher er- 
zielten Heilerfolges dar. Daß ausgedehnte Käseherde gänzlich resorbiert würden, 
dürfte nicht zutreffen. 

Die Gefahr der Sekundärinfektion haftet jeder Kavernenbildung an. Für die 
Chemotherapie wäre es daher von Wichtigkeit, daß der wirksame Arzneikörper 
a priori Mischinfektionen zu vermeiden imstande wäre, bzw. daß er sich mit einem 
zweiten von solcher Wirkung kombinieren ließe. 

Die gewissen Beziehungen, die zwischen den infektiösen Granulationsprozessen 
bei Tuberkulose und Lues bestehen und Ähnlichkeiten im Verlauf beider Krank- 
heiten, rechtfertigen die Einteilungen der Tuberkulose in Perioden von Petruschky, 
Hamburger, v. Pirquet und Ranke nach ähnlichen Gesichtspunkten, wie es 
Ricord für die Lues vorgeschlagen hat. Das Stadium, in welchem sich eine Lungen- 
tuberkulose befindet, ist stets gegeben durch die jeweiligen pathologisch-anatomischen 
Grundlagen. Die Ausbildung des typischen Primdraffektes mit der klassischen 
Tuberkelbildung an der Infektionsstelle und seiner charakteristischen Beteiligung des 
Lymphapparates läßt alle anatomischen und physiologischen Merkmale dieser Krank- 
heit in ausgeprägter Weise erkennen. Das primäre Stadium kann und wird auch 
meistens klinisch vollkommen unerkannt bleiben. Die sekundäre Tuberkulose, bei 
welcher sich neben dem typischen Primiraffekt und seiner strengen Manifestation 
im zugehörigen, regionären Lymphapparat neue Herde hämatogen, lymphogen oder 
bronchogen entwickeln, kann häufiger als Tuberkulose zur klinischen Erkenntnis ge- 
langen. Erst die tertidre Tuberkulose, die chronische Lungenschwindsucht der Er- 
wachsenen, wird klinisch leicht diagnostiziert werden können und was im gewöhn- 
lichen Sprachgebrauch mit Lungentuberkulose bezeichnet wird, fällt fast ausschließlich 
der dritten Periode zu, in welcher der größte Prozentsatz aller Erwachsenen meist 
erst in Behandlung tritt. Es ist ohne weiteres klar, daß bei der Behandlung der 
Tuberkulose in der primären Periode mit ihrer strengen Lokalisation, recht gering- 
fügigen Ausbreitung und den geringfügigen anatomischen Veränderungen die aller- 
besten Aussichten auf-vollkommene Heilung bestehen. Die sekundäre Tuberkulose 

umfaßt ein ausgebreiteteres Gebiet als die primäre. Ein solcher vorgeschrittener 
Prozeß wird wohl auch, aus dem okkulten in das manifeste Stadium übergegangen, 
anatomisch beträchtlichere Veränderungen gesetzt haben. Ganz besonders trifft dies 
für die tertiäre Tuberkulose zu, so daß sich das Bild der therapeutischen Beein- 
flußbarkeit der Lungentuberkulose in gleichem Maße zu seinen Ungunsten verschiebt, 
ein je vorgeschritteneres Stadium vorliegt. 

Die primäre, auch noch die sekundäre Periode, die klinisch so schwer durch 
Allgemein- und Lokalerscheinungen zu erkennen sind, können nur in dem Falle, 
als fortlaufend eine Prüfung mit Tuberkulinreaktionen lege artis statthaben würde, 
erfaßt werden. Die Schwierigkeiten solch allgemeiner Durchführung, die dann 
ein alsogleich einsetzendes, chemotherapeutisches Handeln ermöglichen würde, liegen 
aber auf der Hand. N 

Die weitere Entwicklung der okkulten Tuberkulose verläuft fast ausnahmslos 
ohne klinische Erscheinungen. Die manifeste, tertiäre Tuberkulose hat in der Regel 
schon so ausgesprochene Veränderungen des Lungenparenchyms gesetzt, daß die 
therapeutische BeeinfluBbarkeit der Herde sehr erschwert, wenn nicht in Frage ge- 
stellt wird. Es muß sich also die ätiotrope Behandlung sowohl auf die schon 
schwer zugänglichen und beeinflußbaren Substrate der späteren Perioden, als auch 
auf die Ermöglichung vollkommener Heilung einstellen. 

l Die erste Bedingung, die unter solchen Verhältnissen ein ätiotrop wirksames 
Arzneimittel gegen die Tuberkulose zu erfüllen hätte, müßte darin bestehen, daß es 
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elektiv vom nekrotischen, mit den Giftstoffen des Tuberkelbazillus überladenen Gewebe 
aufgenommen und gespeichert würde. Da dies nur durch eine dauernde, ständige 


Umspülung erreicht werden könnte, wäre es notwendig, daß ein solcher Arzneikörper x 


durch längere Zeit im Blute kreiste, also aus einem Depot laufend resorbiert würde, 
so daß er auch durch den trägen Saftstrom an den Ort der Wirksamkeit gelangte. 
Die zweite Bedingung hätte auf elektiver Schädigung und Wachstumshemmung der 
Erreger zu beruhen. Schließlich sollte einem solchen Mittel auch die Eigenart zu- 
kommen, die proliferative Komponente des Entzündungsprozesses ganz besonders 
anzuregen; die vollkommene Heilung, für welche die Bindegewebsproliferation ein 
Haupterfordernis darstellt, wird nur dann durchgreifen können, wenn entweder kein 
Käse gebildet worden ist, oder wenn derselbe nach Erweichung ausgestoBen wurde. 
Die auffallend günstigen Erfolge vereinzelter Tuberkulinbehandlungen könnten so 
Erklärung finden. Ich möchte mit wenigen Worten die Tuberkulinwirkung von 
solchem Standpunkt aus betrachtet, streifen. Das Tuberkulin bedingt am Orte des 
Infektes eine heftige, reaktive, vorwiegend exsudative Entzündung, die zur eitrigen 
Einschmelzung, aber schließlich auch Ausstoßung des Nekroseherdes aus dem Orga- 
nismus führen kann. Durch den gleichzeitigen Zerfall der Leukozyten wird wohl 
eine beträchtliche Menge von Schutzstoffen mit Toxin bindender oder den Stoff- 
wechsel der Erreger schädigender Eigenschaft in Freiheit gesetzt. Auf diese Weise 
kann infolge der Elimination oder Eindämmung der Quelle ständiger Giftausschei- 
dung auf längere oder kürzere Zeit die bisher vorwiegend exsudative Komponente 
der Entzündung gegenüber der ziemlich gleichbleibenden Stärke der proliferativen 
sinken und die Bildung gesunden Granulationsgewebes mit nachfolgender Schrump- 
fung das Übergewicht erhalten. Die Betonung der proliferativen Komponente wird 
aber um so mehr ein Erfordernis für den Abschluß, wenn der Käseherd wegen 
seiner Größe oder besonderen Eigenart nicht erweicht und nicht zur Ausstoßung 
gelangt. Entgiftet der Körper durch seine natürlichen Schutzstoffe einen großen 
Teil der spezifischen toxischen Stoffwechsel- und Abbauprodukte als exsudative Ent- 
zündungsreize oder wird auf indirektem Wege durch Tuberkulineinverleibung eine 
geringere Empfindlichkeit des Gewebes gegen dieselben erzielt, so kann die proli- 
ferative Komponente über die so verhältnismäßig geschwächtere exsudative in mehr 
oder minder ausgesprochener Weise das Übergewicht erhalten und die reparative 
Abkapselung ohne wesentlichere Störung des betroffenen Gewebes in kürzerer Zeit 
vollendet werden. Analog dürfte die Wirksamkeit gewisser Metallsalze, insbesondere 
der Goldpräparate zu erklären sein. 


Neuerdings wurde durch Feldt!) bekannt, daß die Goldpräparate eine echte 
katalysatorische Tätigkeit im Organismus zu entfalten vermögen, also Abwehrvor- 
gänge, die für sich, wenngleich langsam im erkrankten Körper ablaufen, besonders 
anregen und beschleunigen. Wenn die Goldpräparate so auch das Vermögen des 
Organismus, die Eiweißkörper im Epitheloid- und Rundzellengewebe abzubauen, ver- 
stärken, so hat dies zur Folge, daß auf die Dauer der Proteolyse eine Fülle von 
Toxin bindenden und entgiftenden Stoffen frei wird. Damit kann die Verschiebung 
der tuberkulösen Entzündung zugunsten des Körpers anheben, weil der Organismus 
die mit Giftstoffen überladenen Eiweißkörper beschleunigter in ungiftige, weiter abge- 
baute Spaltprodukte als Folge der katalytischen Wirkung des Metallsalzes - zerlegt 
und sie auf natürlichem Ausscheidungswege rascher eliminiert, als durch die Erreger 
neuerdings gebildet werden können. Da aus den Zellen des Herdes durch die be- 
schleunigte und verstärkte Autolyse die in ihnen gespeicherten Schutzkörper und 
Zellenzyme zur Entbindung gelangen, ergibt sich eine Schädigung der Bazillen auf 
indirektem Wege. Jedenfalls sieht man auch hierin den Wegfall oder doch die 
wesentliche Eindämmung der Wirkung exsudativer Reizstoffe und so das mächtige 
Einsetzen und Uberwiegen der vorher gehemmten proliferativen Entzündungskompo- 


1) Münch. ot Wehschr, 1920, Nr. 52, 
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nente, die Abkapselung und Reparation der Herde durchzuführen vermag, ehe den 
Erregern wieder günstige Vermehrungs- und Lebensbedingungen und somit durch 
ihre Giftproduktion neuerlich das Erstarken und Überwiegen der exsudativen Ent- 
zündungskomponente gegeben ist. Die Goldpräparate, besonders das Krysolgan 
zeigen also experimentell eine genau charakterisierte, spezifische Wirksamkeit auf 
indirektem Wege; nosotrop, nicht ätiotrop. Sie stehen mit ihren Eigenschaften 
schon sehr nahe dem Erfordernis geeigneter, spezifischer Chemotherapie. 
Therapeutisch wichtig bleibt stets die Herdreaktion, wie immer sie auch 
bedingt sein mag. Sie ist charakterisiert durch Steigerung der Zirkulation im Ent- 
zündungsgebiete. Ist das Zentrum verkäst, so wird es durch den Blut- und Lymph- 
strom nur indirekt berührt werden können, die Reaktion also. an der Peripherie des 
Herdes ablaufen. Vermehrte Durchblutung und dadurch bedingte raschere Strö- 
mung der Lymphe kann in zweifacher Weise heilend wirken; zunächst kommt es 
aus den Gefäßen zur reichlichen Auswanderung von Eiterzellen, die den Krankheits- 
herd durch Einschmelzung schärfer abgrenzen, dann werden die Entzündungs- 
produkte rascher ausgeschwemmt und durch die günstigen Stoffwechselverhältnisse 
die Reparationsvorgänge Anregnung finden. Freilich birgt jede Herdreaktion durch 
die gesteigerte Zirkulation auch die Gefahr der Keimverschleppung. Ist die Herd- 
reaktion aber durch ein ätiotropes Spezifikum ausgelöst, dann kann eine solche nur 
erwünscht sein, weil dadurch die Bazillen aus den unzugänglicheren Stellen frei 
geworden, direkt angreifbar werden. Wenn der chemisch wirksame Körper eine 
mächtige Herdreaktion auszulösen vermag, gleichzeitig aber durch ihn katalytisch 
das Abbauvermögen des Organismus gegenüber den gewebsgiftigen Produkten der 
Erreger einschließlich der spezifisch veränderten Entzündungsgewebe mächtig anregt, 
also die Toxine weitgehend zu zerlegen und rasch aus dem Körper zu eliminieren 
oder aber auch durch Bindung zu entgiften imstande ist, dann kann gleichwohl die sonst 
durch physikalische Untersuchungsmethoden wahrnehmbare, heftige, toxische Lokal- 
reaktion nicht zur Beobachtung gelangen, so daß ein dem Schnaudigelschen Ab- 
blassungsphänomen analoges in Erscheinung tritt. Die Erklärung, daß sich der Ab- 
lauf einer mächtigen Herdreaktion der direktem Erkenntnis entziehen könnte, wäre 
dadurch gegeben. Dauert aber die Autolyse auf voller Höhe nicht an, sondern 
klingt sie bald wieder ab, werden somit die Toxine nicht mehr in weiter abgebaute, 
dadurch gewebsungiftige Komponenten zerlegt, dann kann auch die Herdreaktion 
wieder zur Beobachtung gelangen. Diese Möglichkeit wäre nicht von der Hand zu 
weisen. Ähnliches muß man zum Verständnis gewisser, mechanisch erzeugter Herd- 
reaktionen nach. ungewohnten körperlichen Anstrengungen annehmen. Infolge der 
tieferen Atembewegungen werden durch Dehnung die entzündlich veränderten Gewebs- 
teile geschädigt, der Lymphstrom teils auf dem Dehnungswege, teils infolge der ge- 
steigerten Durchblutung der mechanisch stark in Anspruch genommenen Lunge be- 
deutend beschleunigt, eine Menge von gespeicherten Dissimilationsprodukten aus 
dem Inneren des Herdes frei, alles Komponenten, durch welche die Herdreaktion 
ausgelöst und verstärkt werden kann. Würden aber die Giftstoffe unter zutreffenden 
Verhältnissen durch die vermehrte Durchblutung auch rascher ausgeschwemmt, setzt 
- mit der beschleunigten Zirkulation im Entzündungsgebiete auch eine Steigerung der 
Auswanderung und des Zerfalles von Leukozyten, somit durch das Freiwerden einer 
großen Menge lytischer Fermente auch die Bindung und Entgiftung der toxischen, 
die Herdreaktion durch ihr plötzliches Überwiegen auslösenden Dissimilationspro- 
dukte ein, dann wird eine, dem Schnaudigelschen Abblassungsphänomen ent- 
sprechende Phase auch für diese rein mechanisch bedingten Reaktionen erklärlich. 
Allerdings können die dem Schnaudigelschen Abblassungsphänomen analogen 
Erscheinungen auch durch die Eiweißabbauhypothese Erklärung finden. Durch die 
Verstärkung der Autolyse des tuberkulösen Gewebes auf Grund der Wirksamkeit 
der Goldpräparate oder mechanischer Ursachen, können die Eiweißkörper je nach 
der Geschwindigkeit der ablaufenden Proteolyse zu vasokonstriktorischen oder dila- 
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tatorischen Spaltprodukten abgebaut werden. Je nach dem Uberwiegen des einen 
oder anderen resultierenden Gefäßreizes könnte eine typische Herdreaktion oder 
das dem Schnaudigelschen analoge Phänomen in der Lunge zur Wahrnehmung 
gelangen. | 

Ein eingehendes Studium ergibt also, daß die pathologisch-anatomischen Grund- 
lagen tuberkulöser Granulome die therapeutische Verwendung ätiotroper Arzneimittel 
sehr erschweren, daß es aber immerhin gelingen kann, die pathologisch-physiologi- 
schen Vorgänge durch gewisse Pharmaka anzuregen, so daß auf dem Umwege, über 
dieselben eine therapeutische Beeinflußbarkeit der Tuberkulose ermöglicht wird. 
Solche allgemeine pathologische Grundlagen, nach dem Stande unseres 
heutigen Wissens zusammengefaßt, halte ich aber für wichtig, um auf 
denselben unsere Kenntnisse von der Chemotherapie zu vertiefen und 
auszubauen. 


16. Kongreß der Deutschen Orthopädischen Gesellschaft. 
Berlin, 18.—20. Mai 1921. 


Berichterstatter: Privatdozent Dr. W. V. Simon- Frankfurt a. M. 


I. Knochen- und Gelenktuberkulose. 


I. Erlacher-Graz: Hilfsmittel der Frühdiagnose der chirurgischen 
Tuberkulose. Das wichtigste Hilfsmittel ist die Tuberkulinreaktion, die nach 
der lokalen und der Herdreaktion bewertet wird. Nur die Kombination der Kutan- 
und Stichreaktion, welch letztere entsprechend gesteigert und wiederholt werden muß, 
erlaubt die sichere Feststellung, ob eine tuberkulöse Infektion überhaupt vorliegt 
oder nicht. Der positive Ausfall ist nicht absolut sicher, dagegen läßt der negative 
Ausfall eine stattgehabte Infektion sicher ausschließen. Positive Herdreaktionen 
lassen sich auch mit anderen Stoffen als mit Tuberkulin (Milch usw.) erzielen, so. 
‘daß also eine positive Herdreaktion nicht als vollkommen einwandfrei anzusehen ist. 
Der zytologische Befund ist nur von relativer Bedeutung. Der positive histo- 
logische Befund ist absolut beweisend, wie auch das Fehlen spezifischer Verände- 
rungen Tuberkulose mit größter Wahrscheinlichkeit ausschließen läßt. Gerade im 
Frühstadium läßt das Röntgenbild oft im Stich. Das Verhalten der Körpertempe- 
ratur ist für die Frühdiagnose nicht verwendbar. Der klinische Befund ist in be- 
ginnenden Fällen nicht eindeutig. Auch das Vorhandensein anderer tuberkulöser 
Herde beweist nur die tuberkulöse Allgemeininfektion. Zusammenfassung aller Hilfs- 
mittel ermöglicht die Diagnosenstellung. 

2. Ludloff-Frankfurt a. M.: Die neuere pathologisch-anatomische Er- 
kenntnis der Knochen- und Gelenktuberkulose und die operative Indi- 
kation für Entfernung des tuberkulösen Herdes. 

Die bisherigen konservativen und operativen Behandlungsmethoden der 
Knochen- und Gelenktuberkulose brachten immer wieder folgende Enttäuschungen: 

I. Bei den operativen Fällen Vernichtung des Gelenkes für alle Zeiten, 
Winkelstellungsbildung bei Kindern. 

II. Bei den konservativen Fällen Versteifung und Kontraktur, Rezidive der 
Gelenke, rezidivierende Schmerzattacken und Temperatursteigerung, Entstehung einer 
Miliartuberkulose oder Meningitis selbst nach Jahr und Tag. 
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Bei den sog. gut ausgeheilten Fällen mußten immer wieder Zweifel an der 
Richtigkeit der Diagnose auftreten. 

Die rein bakteriologische Auffassung konnte nicht mehr befriedigen, weil sie 
in den letzten Konsequenzen, da eine Tötung der Bakterien im Körper nicht mög- 
lich ist, zur Forderung der Totaleliminierung des tuberkulösen Gelenkes führt, und 
mußte zu einer stärkeren Betonung des Konstitutions- und Dispositionsbegriftes 
hinleiten. Für die therapeutischen Bestrebungen sind diese Anschauungen aber nicht 
fruchtbringend und propagieren den therapcutischen Nihilismus; in dieser Hin- 
sicht- scheint durch die Auffassung der Tuberkulose als immunbiologisches 
Problem ein wirklicher Erfolg erzielt zu sein (Petruschky, v. Hayek). Es handelt 
sich um einen Kampf zwischen den Tuberkulosebazillen und den sich welırenden 
Körperzellen. Je früher die Hilfstruppen der Antigenreize erscheinen, desto günstiger 
die Heilungsaussichten. „Der tuberkulöse Herd ist das immunbiologische Kraft- 
zentrum“ {v. Hayek). „Ohne tuberkulösen Herd gibt es keine Antikörper, ohne 
Antikörper keinen Antigenabbau; die Antikörper sind teils zelluläre, teils humorale.“ 
Man kann wie bei der Lues drei Stadien unterscheiden; jede Gelenktuberkulose ist 
als drittes Stadium anzusehen. Es kommt darauf an, durch Zufuhr von abgestuften 
Antigenreizen in regelmäßigen Intervallen die Bildung von Antikörpern anzuregen. 
Die Schwierigkeit liegt in der richtigen Dosierung; die sog. proliferierenden Herde 
können selbst durch vorsichtige Antigenreize ungünstig beeinflußt werden, während 
die in bindegewebiger Abkapselung begriffenen durch abgestimmte Antigenreize zu 
energischer Abwehr tauglich gemacht werden. Antigenreize können gesetzt werden 
nicht nur durch Tuberkuline, sondern schon durch dosierte Bewegungen, Luft- und 
Sonnenbider, Röntgenbestrahlungen, Schmierseifenbäder usw. — Nach der immun- 
biologischen Auffassung im Verein mit der Dreistadienlehre ist eine operative Be- 
handlung a priori eigentlich zu verwerfen, weil der entfernte Herd ja einerseits nicht 
der einzige sein kann und weil andererseits damit das immunbiologische Kraftzentrum 
entfernt wird. In besonders geeigneten Fällen spricht die Erfahrung aber doch für 
die operative Behandlung, doch muB auf jeden Fall nach den neueren Erfahrungen 
auch allgemein behandelt werden. — Da nun jede Gelenktuberkulose mit Kon- 
traktur verbunden ist, so muß die Behandlung sowohl eine vitale (Entfernung der 
Tuberkulose) als auch eine orthopädisch funktionelle Forderung (Beseitigung der 
Kontraktur) erfüllen. Man kann drei Krankheitszustände unterscheiden: 1. Hydrops 
und Fungus mit mäßiger Kontrakturstellung, Bewegungshemmung. und Schmerzen. 
2. Zunahme der Kontraktur mit fibröser Umbildung der Granulationen. Schmerzen 
bei Bewegung und stärkerer Belastung. 3. Kariöse Zerstörung und AbszeBbildung. 
In der Unterscheidung dieser drei pathologischen Zustände der Gelenktuberkulose 
liegt der Schlüssel für die objektive richtige Würdigung der von Bier (konservativ) 
einerseits und der von König (operativ) vertretenen Auffassung. An Behandlungs- 
maßnahmen stehen zur Verfügung: das Redressement, der Extensionsverband, die 
verschiedenen fixierenden Verbände und die operativen Methoden. Diese Behand- 
lungsmethoden müssen zu den drei oben genannten Krankheitszuständen in richtige 
Korrelation gebracht werden, dazu kommt auch noch die Rücksicht auf das ver- 
schiedene Alter der Patienten. Gänzlich abzulehnen ist das Redressement für alle 
drei Zustände. Dagegen ist die Kombination von Freiluft und Extensionsbehand-. 
lung im Sinne Biers für den ersten Zustand ein wohl begründetes und zweck- 
mäßiges Verfahren, vorzugsweise im Kindesalter. Dagegen ist die Extension im 
Stadium der fibrösen Kontraktur und im Stadium der kariösen Zerstörung zwecklos, 
wenn nicht schädlich, Der fixierende und entlastende Gipsverband ist für alle drei 
Zustände vom pathologisch-anatomischen, sowie vom immunbiologischen Standpunkt 
aus berechtigt. Er schützt das ausheilende Gelenk vor neuen Insulten, fördert die 
Abkapselung der Herde, aber versteift die Gelenke. Er kanu in der Nachbehand- 
lung durch den Schienenhülsenapparat ersetzt werden. Als vital-tberapeutische 
Maßnahmen (Resektion, Exstirpation, Amputation) ist die Operation im ersten 
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Krankheitsstadium und namentlich bei Kindern zu verwerfen, desgleichen auch als 
orthopädische Indikation (Osteotomie). Im zweiten Krankheitszustand ist die Ope- 
ration in vitaler Hinsicht nicht nötig, in funktioneller Hinsicht aber berechtigt, wo- 
bei die Osteotomie besser als orthopädische Resektion ist. Im dritten Krankheits- 
zustand ist die Resektion gemäß den Anschauungen Königs die Methode der Wahl 
und dem Gipsverband überlegen. Diese Fälle sind so durchseucht, daß die Ent- 
fernung des Herdes nicht mehr schadet. Bei Kindern mit der Resektion möglichst , 
bis jenseits des 15. Jahres warten. Mit der Albeeschen Operation hat L. keine 
befriedigenden Resultate gesehen, 

3. Spitzy-Wien: Örtliche Eingriffe bei Tuberkulose, insbesondere 
die operative Behandlung der kalten Abszesse und Fisteln. (Zu Protokoll.) 
Bei frischen Prozessen mit Herdreaktionen Klimato- und Serumtherapie. Auch 
bei Fisteln keine örtlichen Eingriffe. Bei älteren Fällen mit schwacher Herd- 
reaktion orthopädische Behandlung, Strahlentherapie, Stauung, Wärmeapplikation. 
Entstehende Abszesse werden geöffnet und nach Entleerung wieder vollständig ge- 
schlossen. Vom Krankheitsherd weiter entfernte Abszesse werden punktiert. Alte 
Herde ohne Herdreaktion, besonders alte Fisteln, lassen sich weder durch Strahlen- 
therapie noch durch Tuberkulinbehandlung beeinflussen. Derartige auch nach langer 
Behandlung nicht heilende Herde sind örtlich anzugreifen. 

Diskussion: Glässner-Berlin erörtert die Differentialdiagnose zwischen Tuber- 
kulose und Lues. Die Zahl der luetischen Gelenkfälle ist bedeutend größer als im 
allgemeinen angenommen wird. Wassermannsche Reaktion kann im Blut negativ, 
im Gelenk positiv sein. 

Muskat-Berlin berichtet über einen operierten Fall von Oberschenkelknochen- 
abszeB, bei dem erst das Tierexperiment die Diagnose Tuberkulose ermöglichte. 
Wiederholte Pirquetsche Reaktion war negativ. Tod an tuberkulöser Meningitis. 

Schede-München hat durch Punktion von prävertebralen Abszessen in 
mehreren Fällen Rückgang der Lähmungen gesehen. Technik ist einfach, keine 
Gefahren einer Nebenverletzung. 

Stauffer-Bern empfichlt die von ihm verwendete „physiologische“ Suspension 
mittels des eigenen Körpergewichtes zur Behandlung der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose. Bei fistelnden Prozessen hat er außerdem mit Dauerbädern der er- 
krankten Glieder in Kalium permang. 1:4000 ausgezeichnete Erfolge gehabt. 

Jaroschy-Prag hat in drei Fällen mit Erfolg die paravertebralen Abszesse 
punktiert. 
Löffler-Halle: Ein Teil der Lähmungen wird durch die paravertebralen 
Senkungsabszesse verursacht. Ihre Entleerung ist nicht so einfach; es kommt dabei 
auf die Art des Eiters an. Er schlägt für derartige Fälle die Kostotransversek- 
tomie vor. 

Kölliker-Leipzig ist mit der Albeeschen Operation nicht unzufrieden, nur 
muß man darüber klar sein, daß sie eine rein orthopädische Operation ist (opera- 
tives Stützkorsett) und also nicht auf die Heilung und die Ausbildung des Buckels 
einen EinfluB haben kann. | 

Ludloff-Frankfurt a. M. erwähnt einen Fall von prävertebralem AbszeB der 
oberen Brustwirbelsäule, die zu starken Erstickungserscheinungen führte. Nach 
Punktion Aufhören der ‘alarmierenden Erscheinungen. 

Starker-Linz empfiehlt das österreichische Jodbad Hall für Bäder und 
Trinkkuren. 

Mau-Kiel: Einmaliger negativer Ausfall des Pirquets ist kein Beweis für 
Fehlen von Tuberkulose. Mindestens nochmals Pirquetsche Reaktion anstellen, 
besser intrakutane Proben nachschicken. — Was die Herdreaktion nach Injektion 
anderer Substanzen betrifft (derartige Fälle sind histologisch sichergestellt), so sind 
sie doch sehr selten, so dab im allgemeinen eine positive Merdreaktgn für Tuber- 
kulose sprechen wird. 
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Erlacher-Graz schlagt zur Verdünnung des Abszeßinhaltes bei Punktionen 
die Preglsche Jodlösung vor. 

Dunker: In Sonnensanatorien ist monate- und jahrelanger Aufenthalt nötig, 
der oft aus sozialen Gründen unmöglich ist. Tritt für die Frühoperation von un- 
mittelbar in der Nähe der Wachstumszonen liegenden Herden ein. 

4. Wittek-Graz: Die biologischen Grundlagen der Sonnenbehand- 
lung, ihre Indikation und Durchführung, besonders im Gebirge. Beto- 
nung des mächtigen Einflusses des Sonnenlichtes besonders auf tuberkulöse Erkran- 
kungen. Die Pigmentierung macht den Organismus widerstandsfähiger gegen äußere 
schädliche Einflüsse. Die Bestrahlung erzeugt eine ausgedehnte Hyperämie und 
eine Vermehrung der Oxydationsvorgänge, die Atemfrequenz wird herabgesetzt, die 
Tiefe der Atemexkursionen nimmt zu, Bakterien werden abgetötet und durch die 
entzündliche Reaktion des krankhaften Gewebes geschädigt. Nicht indiziert ist die 
Heliotherapie bei nicht kompensierten Herzfehlern, vorgeschrittener Arteriosklerose, 
vorgeschrittener Lungentuberkulose, bei schweren anatomischen Erkrankungen des 
Nervensystems und Hämophilie. lleliotherapie ist überall und an jedem Kranken- 
haus möglich. Plätze für ambulante Sonnenbehandlung müssen geschaffen werden. 
Besser ist die Wirkung der Sonne im Hochgebirge, aber nicht aus pekuniären 
Gründen durchführbar. 10 Monate, wie Bier meint, genügen nicht zur Heilung. 
Auch kann die Durchführung nicht dem praktischen Arzt überlassen bleiben. Unter- 
stützung der Heliotherapie in der sonnenarmen Zeit durch künstliche und Röntgen- 
bestrahlung, chirurgische Eingriffe in vorsichtiger Auswahl, Stauung, Medikamente 
und Ernährung. 

5. Stein-Wiesbaden: Die Röntgen- und, Strahlenbehandlung. Das 
wirksame Prinzip der künstlichen Lichtquellen ist wahrscheinlich in der Hauptsache 
die ultraviolette Strahlung, daneben vielleicht Strahlen, die den Röntgenstrahlen 
nahe kommen. Zurzeit im Gebrauch sind die Quecksilberquarzlampen, die Kohlen- 
bogenlampen, die vielleicht noch besser sind als die ersteren und die Metalldraht- 
lampen, Neben der Allgemeinbestrahlung ist auch die lokale Bestrahlung ausge- 
dehnt anzuwenden. Das Fürstenausche Aktinimeter ist sehr brauchbar. Sehr 
wertvoll ist die Röntgenbestrahlung besonders in den Anfangsstadien. Sie soll nicht 
zerstörend, sondern reizend wirken. Die Kombination der Röntgenbehandlung mit 
der natürlichen oder künstlichen Lichtbehandlung gibt die besten Resultate. Die 
Diathermie allein leistet bei Tuberkulose nichts, verdient aber als sensibilisierende 
Methode in Verbindung mit der Röntgenbehandlung Beachtung. Neben der Strahlen- 
behandlung ist die orthopädische und chirurgische Behandlung unerläßlich. 

Zimmermann-Freiburg: Die individuelle Empfindlichkeit der Patienten 
ist bei der Dosierungsfrage zu berücksichtigen. Um vor Beginn der Behandlung 
über die Empfindlichkeit der Patienten unterrichtet zu sein, benutzt er einen be- 
sonderen Apparat, den er demonstriert. 

Finck-Charkow-Dresden wendet seit 15 Jahren als Ersatz für die Sonne 
Hyperämisierung durch lokale heiße Bäder (38—39° R.) an, ı—2 mal täglich 
1 Stunde. Danach augenfallive günstige Veränderungen, häufig Abszedierungen, 
Abstoßung von Sequestern, schwärzliche Pigmentierungen. 

Hohmann- München betont die Notwendigkeit der Kombination der 
Sonnenbehandlung mit der orthopädischen Behandlung. 

Stein-Wiesbaden kann sich nicht der Empfehlung der chirurgischen Behand- 
lung der Frühfälle anschließen. Die kombinierte Licht- und Röntgenbehandlung ist 
für diese Fälle warm zu empfehlen. | 

Bade-Hannover betont die Bedeutung der Haut als innersekretorisches 
Organ, . 

Ludloff-Frankfurt a. M. warnt vor der operativen Behandlung bei beginnender 
Tuberkulose auch vom immunbiologischen Standpunkt aus. 

Kühler-Kreuznach weist auf die Bedeutung der Soolbäder für die chirur- 
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gische Tuberkulose hir. Für Kreuznach kommen außerdem noch die radioaktiven 
Substanzen in Betracht. 

Finck-Dresden hat mit Soolbädern keine guten Erfahrungen gemacht. 

Erlacher-Graz empfiehlt die Kombination der Sonnenbehandlung mit der 
Freiluftbehandlung. Ständiger Aufenthalt im Freien, Tag und Nacht. Derartige 
Terrassen können auch nach Norden gerichtet scin. 

Stauffer-Bern empfiehlt die Suspension des Gliedes in der enanchung der 
Tuberkulose. Demonstration der Methode ın Lichtbildern. 

Beck-Frankfurt a. M. weist darauf hin, daB die Absorptionsstrahlen in der 
Haut entweder katalytisch wirken oder zerstörend, ähnlich wie auf Silbernitrat und 
Chlorophyll. Durch Lichtstrahlen werden innerhalb der Haut chemische Umwand- 
lungen hervorgebracht, die ins Blut gelangen und dann ihre Wirkung entfalten. 

6. Mommsen-Berlin-Dahlem: Die immunbiologische Behandlung der 
Knochen- und Gelenktuberkulose. Die Tuberkulinbehandlung wird niemals 
als ausschließliches Behandlungsmittel, sondern nur zur Unterstützung sonst allgemein 
üblicher Heilmethoden angewendet. Sie hat zwei Ziele: ı. Angreifen des Herdes, 
2. Heben der allgemeinen Zellimmunität. Klinische Beobachtung ist notwendig. 
Gutartige geschlossene Tuberkulose mit Neigung zur Ausheilung wird man lieber 
mit bewährten mechanischen Methoden ambulant behandeln und auf die Tuberkulin- 
‘behandlung verzichten. Erst nach Ablauf des spontanen Heilungsvorganges ist 
Tuberkulinbehandlung angebracht. Fistelnde und ältere Tuberkulose scheinen am 
geeignetsten zur Tuberkulinbehandlung, wobei die Heıdreaktion nicht unerwünscht 
ist, um eine gesunde Demarkation des tuberkulösen Gewebes hervorzurufen. Bei 
Knochenherden mit Erweichung jede Herdreaktion vermeiden. Die spezielle Indi- 
- kation einzelner bestimmter Tuberkulosen bedarf noch näherer Forschung. Außer- 
ordentlich wichtig ist die Nachbehandlung der Tuberkuloseerkrankungen mit 
Tuberkulin. 

7. Gocht- Berlin: Die orthopädische ambulante Behandlung der 
Knochen- und Gelenktuberkulose. Armbulante und klinische Behandlung 
müssen miteinander abwechseln. Die ambulante orthopädische Behandlung wird am 
besten durchgeführt: am Schuliergiirtel und an der oberen Extremität mit Schienen- 
und Ilülsenapparaten, am Hüftgelenk und der unteren Extremität durch entlastende 
extendierende und ruligstellende Bügelgipsverbände und Schienenhülsenapparate, an 
der Wirbelsäule durch Gips- und sonstige Korsette, ev. mit Kopfextension. Der 
Schienenhtilsenapparat ist von größter Bedeutung, weil er unverwüstlich ist, dem 
Wachstum folgend nachgestellt werden kann, unter Zug und Druck das erkrankte 
Gelenk ruhig stellt und allmählich nach Wunsch für die Bewegung frei gibt, die 
erkrankten Teile zunächst ganz entlastet, aber sie allmählich der vollen Belastung 
zuführt, Kontrakturstellung verhindert, Hautpflege und jede lokale und Allgemein- 
behandlung gestattet. Schulbesuch ist erst im Gesundungsstadium zu erlauben. Je 
exakter und früher ein Geienk ruhig gestellt wird, desto sicherer ist die Heilung 
mit ausgiebiger Beweglichkeit. Gelenkkorrekturen sind nicht mit Gewalt zu erzwingen, 
sondern nach Heilung durch paraartikuläre Osteotomie zu bewirken. 

Frosch-Berlin gibt einen kurzen statistischen Überblick über das Tuberkulose- 
material der Gochtschen Niinik von Ig16—10920 (1159 Fälle unter 15000 Ge- 
samtkrankenfällen. Gegen die Vorkriegszeit bestehen bedeutende Veränderungen 
in der höheren Morbiditätsziffer der Kindheit, in dem Überwiegen des weiblichen 
Geschlechts, in der hohen Beteiligung der Wirbelsäulentuberkulose (annähernd 50°/,) 
in der überwiegenden Mehrerkrankung des Mittelstandes (61°/,). 

Löffler-Halle. Die soziale Indikation verlangt ambulante Behandlung, die 
aber nur mit Hilfe von fixierenden Gipsverbänden und Apparaten möglich ist. Gips- 
verband muB möglichst lange liegen bleiben. 

Deutschländer- - Hamburg. Die Hyperämiebehandlung hat mit den ortho- 
pädischen Behandlungsmethoden den Grundzug des größten Konservatismus gemein- 
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sam. Während letztere aber nur einen passiven Schutz vor Schiidlichkeiten gewähren, 
fördert die Hyperämie durch Aktivierung der darniederliegenden und beschäcligten 
Zellfunktion die biologischen Heilvorgänge. Beide Methoden ergänzen sich daher 
aufs vollkommenste, und geben, wie Redner auf Grund 20 jähriger Erfahrung sagen 
kann, gemeinsam angewendet, gute Resultate. 

Beck-Frankfurt a. M. Die Frinkfurter Klinik hat mit dem Gipsverband die 
besten Erfahrungen gemacht. Bei Anwendung des Hessingapparates besteht die 
Gefahr, daB Patient denselben leicht ablegt. "Gegen die Atrophie des Beines hat 
sich Massage und Elektrisieren des anderen Beines gut bewährt. 

8. I.v. Finck-Charkow-Dresden: Indikation und Technik derRedression 
des Pottschen Buckels. Maßnahmen gegen den Gibbus sind sofort zu ergreifen, 
wenn sich der Patient zum erstenmal dem Arzt vorstellt. Bei floridem Zustand des 
Prozesses sind die Aussichten auf vollkommenen Ausgleich des Buckels gute, es sei 
denn, daß vor dem erreichten Ausgleich eine Ausheilung und Vernarbung des Pro- 
zesses eintritt. Kontraindiziert sind die Fälle mit ganz oder teilweise vernarbtem 
Prozeß (Abrundung des ursprünglichen Spitzbuckels). Beschreibung der Methode 
von Calot und der Finckschen Methode. Letztere besteht in einem beständig 
“wirkenden allmählich verstärktem Druck durch Wattekreuze bei vollkommener 
_ Fixation und Entlastung und gibt bei allen Prozessen des Dorsal- und Lumbal- 
segments vollkommenere Resultate mit totalem Ausgleich. Abszesse verheilen in 
8—12 Monaten, Lähmungen vergehen in 99°/,, Mortalität beträgt 2—3”/,. 

9. Schasse-Berlin-Dahlem: Die Indikation der Albeeoperation. Die 
Operation ist ungefährlich und macht den Patienten, der schon 3 Monate post op. 
aufstehen kann, vom Korsett frei. Allgemeinbehandlung darf in keiner Weise ver- 
nachlässigt werden. Möglichst zeitig operieren. Gegenanzeigen: Fisteln und Ab- 
szesse im Operationsgebict, schlechtes Allgemeinbefinden, Tuberkulose anderer 
Organe, besonders der Lungen, schwere Lähmungen, die erst: durch Lagerung und 
Extension gebessert werden müssen, Kinder unter 2—3 Jahren, zu hochgradige 
Gibbusbildung, Sitz der Spondylitis in den obersten Halswirbeln. Gleichzeitiges 
Bestehen zweier getrennter Herde in verschiedenen Wirbelsäulenabschnitten ist 
keine Gegenindikation. Schwinden der Abszesse nach der Operation wurde nicht 
bemerkt. 

Schede-München hält totes Material zur Spanbildung für besser (Ref. ?), da 
es dem Gibbus besser angepaßt werden kann. 

Erlacher-Graz: Das Redressement des Buckels darf nur vorgenommen 
werden, wenn dauernde Behandlung gewährleistet ist. Durch die Albeesche Ope- 
ration ist sicheres Nachlassen der Schmerzen und dauernde Fortlassung des Korsetts 
zu erreichen. Eine Korrektur durch den Span findet nicht statt, im Gegenteil zu- 
weilen Zunahme des Gibbus, in diesem einen Fall bestand allerdings Spätrachitis 
mit Infantilismus. 

Starker-Linz: Demonstration einer in den gefensterten Gipsverband ein- 
gipsbaren redressierenden Schraube, außerdem Suspension am Kopf. Dauer der 
Behandlung bei beginnenden Formen 3—4 Monate. 

Springer-Prag wendet ständig die Albeesche Operation als „subkutanes 
Korsett“ an. Jedoch wird in manchen Fällen die Heilung verzögert, weil der Span 
das Zusammenwachsen der Wirbelkörper verhindert. Darauf muß geachtet werden, 
um herauszubekommen, wann man die Operation am besten anwendet. — Bei 
Patienten, die lange ein Korsett tragen, fällt eine Verbreiterung des Thorax auf. 

Bade-Hannover kann sich für die Operation nicht begeistern: 1. scheint 
eine Fixation durch den Span nicht stattzufinden, 2. bei anderen Gelenken fixieren 
wir sehr lange, bei der Wirbelsäule will man schon mit einer Fixation von 3 Mo- 
naten auskommen. 3. Sie gibt keine besseren Resultate als andere Methoden. 

Brandes-Dortmund hat 29 mal bei Spondylitis die Albeesche Operation 
ausgeführt: 14 mal gute Ausheilung, 4 mal Besserung, ı mal Verschlechterung, € mal 
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Tod, 4 mal wurde der Span wegen Infektion entfernt. Entnahme des Spans durch 
Hammer und Meißel ist besser als durch Kreissäge. Durch zu starkes Beugen des 
Unterschenkels im Knie kapn es zu einer vorübergehenden Peroneuslähmung 
kommen. Nach der Operation fast stets Fieber. Durch die Operation kommt man 
um die lange Korsettbehandlung herum. Auch bei Wirbelsäulenfrakturen gute Er- 
folge. Doch muß man vor übertriebenen Erwartungen warnen und die Schmerz- 
losigkeit darf nicht dazu verleiten, die Allgemeinbehandlung zu früh abzubrechen. 

Debrunner-Berlin spricht über die Gegenindikationen der Albeeschen 
Operation, die sich im allgemeinen mit denen von Schasse angegebenen decken. 
Bei Lähmungen soll man ev. nach vorheriger vergeblicher anderer Behandlung die 
Laminektomie versuchen. | 

Elsner-Dresden befestigt den Span mit Silberdraht an den Wurzeln der 
Dornfortsätze. 

Finck-Kiel bestätigt voll und ganz die günstigen Resultate bei der Behand- 
lung des Pottschen Buckels mit der Methode von Finck-Dresden. 

Beck-Frankfurt a. M.: Der Knochenspan bei der Albeeschen Operation 
muß möglichst tief in die Dornfortsätze eingelagert werden, damit er nahe am 
Drehpunkt der Gelenke nicht so leicht durchgebogen werden kann. Eine absolute ` 
Fixierung ist durch den Span nicht möglich, da durch die Bewegungen oberhalb 
und unterhalb des gespanten Teiles der Wirbelsäule elastische Spannungen im er- 
krankten Wirbel auftreten. : 

Kölliker-Leipzig: Die drei Vorzüge der Albecschen Operation sind; 
Behebung der Schmerzen, Besserung des Allgemeinbefindens, billige Behandlung. 
Die Resultate sind gute. Den Span lest K. seitlich an die Dornfortsätze. 

Ludloff-Frankfurt a. M. halt die Albeesche Operation für überflüssig. 

10. Stoffel-Mannheim: Behandlung koxitischer und gonitischer Kon- 
trakturen. Krankheitsbehandlung und Kontrakturbekämpfung müssen zusammen- 
arbeiten. Erstere wichtiger, deshalb letztere oft in den Hintergrund. Kontraktur 
darf aber nicht vernachlässigt werden. Allgemeinbehandlung, Sonnenbestrahlung 
allein genügen nicht. Die Kontrakturbekämpfung darf Gelenk und Körper niemals 
schädigen. Deshalb wird das Redressement abgelehntt Ruhe, Wärme und Exten- 
sion mildern oder beseitigen Kontraktur am schonendsten. St. kämpft gegen Kon- 
traktur nur so weit an, als es Gelenk und Körper erlauben und entschließt sich zur 
Aufnahme der Kontraktur in den Gipsverband nur dann, wenn weitere Kontraktur- 
bekämpfung zum Schaden für Körper und Gelenk ausfallen würde. Zu lange Ent- 
lastung und Fixierung durch portativen Apparat schädlich. Paraartikuläre Osteotomie 
vorzügliche Operation. Hat aber auch Nachteile, die mit dem Grade der Kon- 
traktur parallel laufen. Sachgemäße Kontrakturbekämpfung verringert diese Nach- 
teile. Rezidivgefahr durch Osteotomie nicht absolut beseitigt, aber geringer. Technik 
der Osteotomie. Vorschläge zur Verbesserung derselben. Kommt schwere Kon- 
traktur nach völligem Ablauf der Entzündung zur Behandlung, dann Vorbereitung 
durch Extension, Ruhe, Wärme, Verlängerung der spannenden Weichteile und dann 
erst Knochenoperation. Mit Resektion sparsam, viele Resektionsdeformitäten gesehen. 

Löffler-Halle ist gegen jedes forcierte Redressement. In Narkose unter- 
suchen, worauf die Kontraktur beruht. 

Schasse-Berlin-Dahlem empfiehlt die Quengelmethode zur schonendsten 
schmerzlosen Beseitigung von Kontrakturen nach Ausheilung des Prozesses. Be- 
schreibung der Methode. | 

Mommsen- Berlin-Dahlem demonstriert die Methode der muskulären 
Beckenfixierung zum Redressement von Kontrakturen mit nachfolgender Quengel- 
methode (gesundes Bein wird in starker Beugung der Hüfte und fast völliger 
Streckung des Knies eingegipst). 

Müller- Berlin empfiehlt die Behandlung der Kontrakturen mit Aolan. 

"inck-Dresden: Die sog. wilde Kontraktur der Hüfte ist vorteilhaft, weil 
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bei dieser Stellung der Trochanter den größten Tiefstand erreicht. Wenn man 
nämlich in dieser Lage die subtrochantere Osteotomie macht und den Femurschaft 
so unter den Trochanter bringt, daß er in die Verlängerung des Schenkelhalses 
kommt, wird eine Verlängerung der ganzen Extremität um die Länge des Schenkel- 
halses plus Trochanter erreicht. Gegen diesen Vorteil fällt die erzielte Coxa valga- 
Stellung nicht störend ins Gewicht. . 

Rosenfeld-Nürnberg wendet beim Anlegen von Gipsverbänden während des 
floriden Stadiums zum Ausgleich der reflektorischen Muskelkontraktur die Suspension 
in Glissonscher Schwebe an, wobei sich nach Ausschaltung des Körpergewichtes 
im Hängen sehr rasch ein Ausgleich der Kontraktur erzielen läßt. 

* Ir Scheel-Rostock: Die Behandlung der Schlottergelenke und Anky- 
losen nach Tuberkulose. In manchen Fällen genügt zum Ausgleich der Ausfalls- 
erscheinungen Übungs- und physikalische Behandlung. Stärker belastete Gelenke 
bedürfen eines Apparates. Für manche Fälle ist operative Fixation vorzuziehen, 
namentlich am Schulter- und Ellenbogengelenk. Bei operativer Behandlung sind die 
Methoden vorzuziehen, die nicht direkt am Krankheitsherd, sondern etwas entfernt von 
diesem angreifen. Ankylosen in ungünstiger Stellung sind, falls bindegewebig, durch 
Redressement oder Osteotomie zu verbessern. Bei knöchernen Ankylosen stets Osteo- 
tomie. Gelenkplastik nur bei besonders günstigen örtlichen Verhältnissen zulässig. 
Sie zwingt zur Arbeit im rezidivgefährlichen Gebiet. Oft ist eine Ankylose in 
günstiger Stellung besser. Nur bei doppelseitiger Hüftgelenksankylose ist die Mobi- 
lisierung einer Seite zu empfehlen. Funktionell unwichtige verkrüppelte Glieder sind 
oft besser zu amputieren, 
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I. REFERATE UBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 

A. Fraenkel - Heidelberg und S. Gräff- 

Freiburg i. B.: Ein Schema zur pro- 

gnostischen Einteilung der bron- 


chogenen Lungentuberkulose auf | 


. pathologisch-anatomischer 
Grundlage. (Münch. med. Wchschr. 
1921; Nr. 15, S. 445.) 

Für eine kurze prognostische Formel 
empfehlen sich Angaben darüber, ob es 
sich um geschlossene oder oflene Tuber- 
kulose handelt, ob und welcher Grad von 
Fieber besteht, und ob es sich handelt 
1. räumlich {quantitativ) um Prozesse: 
a) einseitige, doppelseitige, b) um Spitzen- 
feld, um Oberfeld, um Mittelfeld, um 
Unterfeld. 2. Nach der anatomischen 
Art (qualitativ) um Formen: a) zirrho- 
tische (zirrhotisch-nodös, nodös-zirrhoti- 
sche), b) (azinös)-nodöse, c) lobulär-exsu- 
dative und lobulär-käsige (bronchopneu- 
monisch), d) lobär-käsige (pneumonische). 
3. Mit oder ohne Kavernen. 

Köhler (Köln). 


Alb.Cavalcanti de Albuquerque- Brasilien: 
Über die Frage der Lokalisation 
der Lungentuberkulose. (In.-Diss. 
Zürich 19202 38 S.) 

Die aus dem Bergsanatorium Davos- 
Dorf stammende Abhandlung stellt zu- 
nächst auf Grund eines recht eingehen- 
den Literaturstudiums fest, daß die 
Lungentuberkulose häufiger rechts- als 
linksseitig ist, aber sich auf der linken 
Seite rascher zu entwickeln und häufiger 
zur Kavernenbildung zu führen scheint. 
Das Überwiegen der Tuberkulose beim 
männlichen Geschlecht sei nicht auf eine 
angeborene Ursache, sondern auf das 
angestrengte Berufs- und Geistesleben des 
Mannes zurückzuführen. Die Teilnahme 
der Frau am männlichen Berufsleben 
steigert auch bei ihr die Neigung zur 
Tuberkulose. Nach dem Verf. zur Ver- 
fügung stehenden Materiale beginnt die 


‚ ausgedehnteres 


Tuberkulose im allgemeinen an der rech- 
ten Spitze. Noch im II. Stadium der 
Erkrankung herrscht der rechtsseitige Pro- 
zeB vor, doch ist dann links bereits ein 
I. Stadium festzustellen. 
Im III. Stadium aber überwiegt die links- 
seitige Affektion, die dann oft auf den 
Unterlappen sich ausdehnt, während rechts 
die Krankheit stationär bleibt. Verf. be- 
tont die Häufigkeit der Lokalisation der 
Tuberkulose in der Singula des linken 
Oberlappens. Als Folgeerscheinung der 
tuberkulösen Lungenerkrankung kommt 
häufig eine Verziehung des Mediastinums 
namentlich nach der linken Seite vor. 
C. Hart (Berlin-Schéneberg). 


Kurt Engelmeier-Trier: Die neueren 
Einteilungen der Lungentuberku- 
lose in Stadien und ihre klinische 
Bewertung. (In.-Diss. Göttingen 1019- 
215.) 

Ausführliche Wiedergabe der zahl- 
reichen bekannten Einteilungsvorschläge, 
von denen Verf. die Rankes für am 
aussichtsreichsten hält. In der Praxis soll 
eine Festlegung auf ein bestimmtes-Schema 
vermieden werden. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


H. Méry et Lucien Girard: Technique 
de examen anatomo-patholo- 
gique du poumon en particulier 
dans l’adenopathie tracheo- 
bronchique tuberculeuse de l’en- 
fance. (La Presse med., 20. IV. 1921, 
No. 32, p. 313) | 

Während nach Letulles ,,Sektions- 
technik‘ der Schnitt durch die Vorder- 
fläche der Lunge von der Spitze zur 

Basis bis auf die „Hinterfläche geführt 


' werden soll, so daß Luftröbren- und Ge- 


fäßverästlungen quer getroffen werden, 
empfehlen Verfl. ein Sektionsverfahren, 
das mehr dem anatomischen Aufbau 
entspricht. Nach Abtrennung der Luft- 
röhre dicht unterhalb des Kehlkopfes und 
Herausnahme der ganzen Masse aus dem 
Brustraum werden Herz, Speiseröhre und 
Aorta losgelist, so daß die Luftröhre, 
ihre Gabelungsstelle und die Tracheobron- 
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chialdrüsen deutlich zutage treten. Vorn 
sieht man rechts eine Drüsenkette, in der 
die große Hovelacquesche Drüse dicht 
über der V. Azygos, deren Stauung sie 
durch Druck veranlassen kann, beson- 
ders kenntlich ist. Ebenso sind die Drü- 
sen zu beiden Seiten der Luftrohre an 
der Hinterseite gut zu sehen. Es folgt 
genaue Besichtigung und Abtastung des 
Lungenfelles und der Lungenspalten. In 
der Tiefe der Lungenspalten dicht beim 
Hilus wird man beim Kinde zuweilen eine 
vergrößerte Drüse fühlen, die die Ur- 
sache einer Entzündung des umgebenden 
Lungenfelles sein kann. Die Eroff- 
nung der Lunge geschieht ähnlich wie 
bei der Niere frontal, indem man sie 
mit der inneren Fläche nach vorn ver 
sich stellt, eine Hohlsonde in den Haupt- 
“luftröhrenast einführt und durch dessen 
Längsachse von der Spitze bis zur Grund- 
fläche durchschneidet. Man kann jetzt 
den der Linge nach geöffneten, in den 
Unterlappen abbiegenden Hauptluftröhren- 
ast und die ihn begleitenden Blut- und 
Lymphgefäße sowie die Hilusdrüsen ge- 
nau übersehen. Parallel dem ersten lassen 
sich, wenn nötig, weitere Schnitte legen. 
Durch den Frontalschnitt, der natürlich 
auch bei anderen Lungenkrankheiten an- 
gebracht ist, lassen sich sowohl Lage und 
Verlauf der Erkrankung als auch der 
Zusammenhang des anatomisch -patholo- 
gischen mit dem Röntgen- und klinischen 
Befunde besser feststellen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


William R. Vis: Apex, Hilum and 
lower lobe lesions oftuberculosis 
in childhood. Their relative fre- 
quency. (Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. 1921, Vol. 76, No. 17, p. 1156.) 

Bei der kindlichen Tuberkulose er- 
kranken am häufigsten die Hilusdrüsen, 
dann folgt die Lungenspitze und am sel- 
tensten die Unterlappen. Das kindliche 

Lymphdrüsensystem ist wenig widerstands- 

fähig gegenüber dem Tuberkulosegift. Die 

Lungenspitze erkrankt beim Kinde nicht 

so oft wie beim Erwachsenen, weil sie bei 

den Atembewegungen sich kräftiger aus- 
dehnt. Möllers (Berlin). 
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Gerret van Zwalawenburg and Grab- 
field: The tonsillar route of in- 
fectionin pulmonary tuberculosis. 
(Amer. Rev. of Tub. 1921, No. 1, 
p. 57—65) 

Der tonsilläre Weg der Infektion bei 
Lungentuberkulose. Es wird in der Arbeit . 
auf einen feinen Schatten, den man oft 
bei guten Röntgenbildern im Spitzenbild 
sieht und der als Zeichen einer Spitzen- 
pleuritis gedeutet wird, aufmerksam ge- 
macht. Dieser Spitzenschatten wird als 
eine feine Linie beschrieben, die längs 
des inneren Randes der 2. Rippe ver- 
läuft und von ihr durch einen Raum von 
3—4 mm getrennt ist. Er wird auch 
oft neben der I. R. gesehen. Der Schatten 
reicht manchmal bis in die Achselhohle, 
wird oft im Zusammenhang mit Schwarten- 
schatten gesehen. Er hat oft das Aus- 
sehen einer sehr feinen Linie, kann aber 
auch bis zu 3—4 mm breit werden. Bei 
weiteren Aufnahmen kann man dann die 
Entwicklung des Schattens zu schwer 
definierbaren Schattenbildungen — das 
Spitzenfeld sieht oft wie bemoost aus — 
verfolgen. Weiterhin bilden sich sehnen- 
artige Stränge, die von der Spitze weg 
zum Hilus ziehen. 

_ Diese Zeichen einer Spitzenpleuritis 
sahen die Verfasserin 10°/, ihrer Röntgen- 
aufnahmen der Brust. 

Die Spitzenpleuritis soll am häufigsten 
bei Fällen mit Tnberkulosedepositen in 
den Tonsillen vorkommen (93 °/,). 

Bei Drüsentuberkulose ist diese Ver- 
änderung in 59°/, der Fälle nachzuweisen. 

Es wird angenommen, das der ge- 
wöhnliche Weg der Infektion von den 
Tonsillen zu den Halsdrüsen und weiter 
zur Spitzenpleura führt und von hier aus 
die Lunge krank wird. 

Hierdurch soll nach den Verfassern 
die einzig ausreichende Erklärung für die 
Häufigkeit der Spitzentuberkulose ge- 
geben sein. Schulte-Tigges (Honnef). 


8. Roodhouse Gloyne: A note on the 
pathology of the mediastinal 
glands in tuberculosis. (Tubercle, 
April 1921.) 

Eine lehrreiche Abhandlung über das 

Verhalten der mediastinalen Drüsen (Hilus- 

driisen usw.) bei Tuberkulose. Verf., Pa- 
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thologe am London Hospital for Diseases 
of the Chest, gelangt auf Grund seiner 
sorgfältigen Untersuchungen zu folgenden 
Ergebnissen: 

I. Die Zahl der mediastinalen Drüsen, 
die den Lymphstrom des Lungengewebes 
aufnehmen (,regionäre“ Drüsen) wechselt 
beträchtlich. Im Durchschnitt fanden sich 
bei 8 genauen Sektionen 9 tracheale, 
35 interbronchiale Drüsen, 5 an der Bi- 
furkation, 10 im obern Mediastinum; 
dabei ist rechts und links zusammenge- 
rechnet. 

2. Sowohl die mediastinalen wie die 
Halsdrüsen enthalten häufig Tuberkel (mi- 
kroskopisch), wo das bloße Auge keine 
Veränderungen erkennen läßt; der makros- 
kopische Befund hat also nur geringe Be- 
deutung. 

3. Über das Fortschreiten der tuber- 
kulösen Infektion die Kette der mediasti- 
nalen Drüsen entlang ließ sich mit mle her- 
heit nichts feststellen. 

4. Kohlenstaub, Ruß u. dergl. sollte 
theoretisch im Röntgenbild keinen Schatten 
geben: Das ist aber nach Versuchen an Ka- 
ninchen doch der Fall, sobald die Schicht 
dick genug ist. Drüsen, die solchen Staub 
aufgenommen haben und dadurch verdickt 
sind, können also die Deutung des Rönt- 
genbildes verwirren: Es ist zweifelhaft, ob 
eine sichere Unterscheidung zwischen der- 
artigen und tuberkulösen Ablagerungen 
möglich ist. 

5. Verkalkte Drüsen sind im Rönt- 
genbilde stets zu unterscheiden von durch 
Staubablagerung, Verkäsung, Tuberkelbil- 
dung oder sonstwie vergrößerte Drüsen, 
und zwar durch die auffallende Dichtig- 
keit und die scharfen Umrisse der Schatten. 
Der Unterscheidung der andern Schatten 
untereinander gelingt nicht mit hinreichen- 
der Sicherheit. Die gewöhnlichste Ursache 
dieser Schatten ist Kohlenstaubablagerung 
(Anthrakose). Meißen (Essen). 


Max Gaehwyler: Über nichttuberku- 
löse Bronchialdrüsenanschwel- 
lungen und Verkalkungen. (Schweiz. 
med. Wchschr., 1921, Jg. 51, Nr. 14, 
S. 317.) 

Verf. hat 7 Fälle beubachtet, die alle 
wesentlichen klinischen Symptome der 

Bronchialdrüsentuberkulose zeigten, aus- 
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Auch die 
boten das typische Bild 


genommen Tuberkulinreaktion. 
Röntgenbilder 


| der BronchialdriisenvergréBerung bei den 


5 jugendlichen Fällen. 

Infolgedessen stellt Verf. 
Schlußfolgerungen auf: 

I. Es gibt nichttuberkulöse Erkran- 
kungen der Bronchialdriisen, die alle 
Symptome der Bronchialdrüsentuberkulose 
aufweisen, einschließlich der Röntgen- 
schatten und des d’Espineschen Zeichens. 

2. Es gibt kein typisches Röntgen- 
bild der Bronchialdrüsentuberkulose. Die 
Röntgenstrahlen können nur die Ver- 
größerung anzeigen, nicht aber die Natur 
der Drüsenschwellung offenbaren. 

3. Die pathologische Anatomie kennt 
bei Lungenaflektionen verschiedenster 
Art eine Beteiligung der Bronchialdrüsen 
in Form von Schwellung und Verkalkung. 

4. Naegelis Sektionsresultate sind 
z. T. revisionsbedürftig, weil er bei der 
Deutung der Zeichen latenter Tuberkulose 
alle Kalkherde als tuberkulüös registriert hat. 

5. Die Tuberkulinreaktionen, auch 
die probatorische Subkutaninjektion, sind 
unentbehrlich für die Abgrenzung der 
Bronchialdrüsentuberkulose von anderen 
Krankheiten mit ähnlichem Symptomen- 
komplex. 

6. Erst aus der Summe aller klini- 
schen Erscheinungen und nur nach wieder- 
holter Untersuchung läßt sich eine Er- 
krankung der [ronchialdriisen mit einer 
für die Praxis genügenden Sicherheit be- 
stimmen. Alexander (Davos). 


folgende 


Chr. van Gelderen: Over de functie 
der mm. intercostales. — Über 
die Funktion der MM. intercostales. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. Jg. 65, 
1. Hälfte, Nr. 17, S. 2272—2278.) 

* Der Verf. hat im anatomischen Uni- 
versitätslaboratorıum in Amsterdam zwei- 
mal ein mit Interkostalmuskulatur be- 
decktes Fenster in einem Rippenknorpel 
und einmal denselben Befund in einem 
Rippenfenster gefunden. Da diese Fenster 
keiner Änderung der Form während der 
Atmung unterlagen, kann der dieselben 
bedeckenden Interkostalmuskulatur keine 
Funktion bei der Atmung zukommen. Der 
Verf. nimmt an, daß die Funktion dieser 
Muskeln ist, Widerstand zu leisten gegen 
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den Überdruck, den der atmosphärische 


t 


stellt, insbesondere bei erschwerter Inspi- 


ration. Die mm. scaleni sind bei ruhiger 
Atmung die hauptsächlichsten Inspirations- 
muskeln. Vos (Hellendoorn). 


F. Damarest et F. Parodi: Quelques 
remarques sur la morphologie et 
la physiologie pathologique de 
Vendothelium pleural. (Rev. de la 
Tub. 1921, T. 2, No. 1, p. 44.) 

Die Pleura serosa ist in der Haupt- 
sache ein sekretorisches Organ und als 
solches in erster Linie dem Einfluß des 
Nervensystems unterworfen. Jede endo- 
theliale Zelle muß also als ein Drüsen- 
element betrachtet werden. Entsprechend 
kann ein Exsudat ohne entzündliche Ver- 
letzung nur als Folge einer funktionellen 
Störung dieser zelligen Elemente auf- 
treten. Eine endotheliale Zelle ist im 
losgelösten Zustande nicht abgeplattet und 
polygonal, sondern nahezu sphärisch. Das 
Protoplasma sieht infolge zahlreicher, fei- 
ner Granulationen wie bestaubt aus. Verf. 
betrachten die eosinophile Granulation 
als nichts anderes als eine Umwandlung 
des Protoplasmas, die zur Neubildung der 
Zelle in engster Beziehung steht. Die 
sphärische Form und die Bildsamkeit der 
Pleurazelle erklären auch die Volumen- 
änderung der endothelialen Zellen wäh- 
rend der Atmung. Während der Ein- 
atmung dehnt sich die elastische Basal- 
membran aus und zwingt die Zellen, ihre 
Querachse auf Kosten der Längsachse zu 
verlängern. Das Umgekehrte geschieht 
während der Exspiration. 

Befindet sich die Pleura in einem 
entzündlichen Zustande, so quellen die 
Zellen, springen infolgedessen in dem 
Pletraraum vor und bewirken das, was 
wir als Reibegeräusch auskultieren. Die 
Exsudatbildung bringt infolgedessen diese 
Geräusche nicht nur dadurch zum Ver- 
schwinden, daß sie die Pleurablätter aus- 
einanderdriingt, sondern auch dadurch, 
daß diese Quellung der Zellen verschwindet. 
Auf dieselbe Weise ist auch das Wieder- 
auftreten derartiger Reibegeräusche bei dem 
Verschwinden des Exsudates, sowie die 
Schmerzhaftizkeit zu erklären. 

Alexander (Davos). 


autos Amberson: 
Druck der intrathorakalen gegenüber vor- | 


kulose sie im Réntgenbild gibt. 


The roentgeno- 
graphic pathology of pulmonary 
tuberculosis, Including a description 
of tissue changes as revealed by stereo- 
grams and acritical study of the clinical - 

- bearing of the mutations of destruction 
and repair. (Amer. Rev. of Tub. 1921, 
No. I, p. 1—48.) 

Röntgenographische Pathologie der 

Lungentuberkulose mit Einschluß einer 
Beschreibung der Gewebsveränderungen 
an der Hand von Serienstereogrammen 
und eine kritische Studie der klinischen 
Bedeutung der Veränderungen durch De- 
struktion und Heilungsvorgänge. 
Eine ausführliche Darstellung der 
pathologischen Veränderungen und der 
Heilungsvorgänge, wie die Lungentuber- 
Die 
Arbeit stützt sich auf 438 Röntgenstereo- 
gramme, die von 200 Fällen gewonnen 
wurden. 
‚Es sind ihr sehr instruktive Röntgen- 
bilder beigegeben, die sehr schön dartun, 
wie im Laufe der Behandlung Kavernen 
sich allmählich verkleinern und vollständig 
obliterieren können. In 62 Fällen mit 
Kaverne wurde Kontraktion oder Obli- 
teration 44mal gesehen. Von Dauer war 
der Verschluß in ı3 Fällen. Es wurde 
die Erfahrung gemacht, daß selbst schon 
vorgeschrittenere Fälle bei geeigneter und 
genügend langer Sanatoriumsbehandlung 
erhebliche anatomische Heilungsvorgänge 
zeiven, dieja am objektivsten das Röntgen- 
bild erkennen läßt. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


J. Ritter-Heilstätte Edmundsthal-Siemers- 
walde: Disposition undExposition. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub, 1920, Bd. 40, 
Heft 1, S. 55.) 

Zur Erklärung des gehäuften Vor- 
kommens von tuberkulösen Erkrankungen 
in solchen Famiken, in denen von einer 
erhöhten Ansteckungsfähigkeit keine Rede 
sein kann, gibt es zwei Möglichkeiten. 
Entweder müssen wir mit Baumgarten 
das häufige Vorkommen einer angebo- 
renen Tuberkulose annehmen oder aber 
eine im wahren Sinne ererbte besondere 
Empfänglichkeit für die Ansteckung 
mit Tuberkulose. Die erste Möglichkeit 
ist nicht auszuschließen, praktische Be- 


124 


deutung hat nur die zweite. Verf. 
veröffentlicht die Stammtafel einer tuber 
kulösen Familie in vier Generationen. Das 
gehäufte Auftreten tuberkulöser Erkran- 
kungen in dieser Familie, in der übrigens 
außer einer Angeheirateten nie jemand 
an Tuberkulose gestorben ist, läßt sich 
nur mit einer durch Vererbung über- 


kommenen erhöhten Empfänglichkeit für | 
Die Stammtafel | 


Tuberkulose erklären. 
zeigt auch eine deutlich steigende Zu- 
nahme der Widerstandsfähigkeit gegen 
die Tuberkulose in den einzelnen Gene- 
rationen. Diese natürliche Selbstüber- 
windung der Tuberkulose in einer Familie 
weist den Weg, den ein ganzes Volk, ja 
die ganze Kulturmenschheit gehen muß, 
um sich von der Tuberkulose zu befreien. 
Wegweiser sind: möglichste Absonderung 
der schwerkranken ansteckungsfähigen 
Tuberkulösen, Stärkung der Immunität 
durch sorgfältige gesundheitliche Erziehung 
und Überwachung der Kinder, Hebung 
der wirtschaftlichen Lage des Volkes, Auf- 
klärung über gesundheitliche Fragen. 
M. Schumacher (Köln) 


W. Hegemann-Rostock: Über die an- 
geblichen Beziehungen des Ulcus 
ventriculi zum asthenischen Ha- 
bitus Stillers und zur Lungen- 
tuberkulose. (Med. Klinik 
Nr. 14 S. 409.) . 

Von 247 sicheren Ulcera wi sen nur 

21 Fälle (d. i. 8,5 °/,) Tuberkulosenanam- 

nese und -befund auf, und von 534 lällen 

von Lungentuberkulose hatten 16 (d. i. 

2,9°/,) eine positive Ulcusanamnese und 

-befund. Der angebliche Zusammenhang 

von Lungentuberkulose und Ulcus, auf 


den verschiedene Forscher hingewiesen’ 


haben, besteht daher nicht. Glascrfeld. 

H. Cramer-Hamburg-Barmbeck: Über 
,die neue Tuberkulosewelle, nebst 
einem Beitrag zum jetzigen Stand 
der Tonsillartuberkulose. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 40, Heft 2, 
S. 309.) 

Erfahrungen aus dem pathologischen 
Institut des Allgemeinen Krankenhauses 
in Hamburg-Barmbeck bestätigen die vor- 
nehmlich in Unterernährung und Woh- 
nungsnot begründete gewaltige Zunahme 
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der aktiven tuberkulösen Prozesse, zumal 
in Kindes- und Greisenalter. Ein Beweis 
für die sinkende Resistenzfähigkeit des 
Organismus gegen die Ausbreitung tuber- 
kulöser Prozesse ist auch die auffallende 
Zunahme sowohl der primären wie der 
sekundären Tonsillartuberkulose. 
M. Schumacher (Köln! 


Fritz Westphal-Rostock: Über das leu- 
kozytäre Blutbild, insb. die Eosi- 
nophilie bei der Tuberkulose im 
Kindesalter. (Kindertub., 1921, H. 4.) 

Wie weit sich das Blutbild bei der 

Beurteilung der kindlichen Tuberkulose 

verwerten läßt, ist eine umstrittene Frage. 

Die nicht selten vertretene Meinung, daB 

eine Lymphozytecse einen Rückschluß auf 


.die Aktivität des Prozesses erlaube, wird 


von anderen bestritten. Auch Verf. 
schließt sich der Meinung an, daß eine 
Lymphozytose durch das jugendliche Alter 
und endokrine Faktoren, aber nicht durch 
den Infekt zu erklären sei. Für wich- 
tiger wird die Deutung der Eosinophilie 
gehalten, soweit sie nicht etwa durch pa- 
rasitäre Erkrankungen erklärt wird. Kinder 
mit negativer Kutanreaktion wiesen im 
Durchschnitt 3.3°/,, mit positiver dagegen 
5,7°/, eosinophile Zellen auf. Die Eosi- 
nophilie ist prognostisch günstig, besonders 
wenn gleichzeitig eine Vermehrung der gro- 
Ben mononukleären und Ubergangsformen 
eintritt, umgekehrt ist eine Abnahme un- 
günstig zu bewerten. Berücksichtigt muß 
jedoch werden, daß es konstitutionelle und 
familiäre Hyper- und Hypoeosinophilien 
gibt, daß also die Infektion nicht das 
einzige maßgebende Moment ist. 
Simon (Aprath). 


B. Feucht: Zur Bürkerschen Metho- 
dik der Blutkörperchenzählung. 
(Pflügers Arch. f. Phys. 1921, Bd. 187, 
H. 1—3.) 

Bürker hat bekanntlich vor einer 
Anzahl von Jahren eine gegen die alte 
Thomasche Zählkammer verbesserte 
Kammer, überhaupt eine verbesserte Me- 
thodik und Technik der Blutkörperchen- 
zählung angegeben, deren Vorzüge un- 
bestritten sind. In Anbetracht der hohen 
Bedeutung, die einer richtigen Bestimmung 


' der BlutkOrperchenzahl zweifellos fir Phy- 
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siologie und Pathologie zukommt, hat Verf, | 


Arzt an der Heilstätte Hohwald (Sachsen) 
neuerdings die Frage kritisch eingehend 
in sorgfältigen Versuchen geprüft und die 
Ergebnisse in der vorliegenden Arbeit, 
Kürzung einer in Leipzig eingereichten 
Dissertation, niedergelegt; er bestätigt die 
. Vorzüge des Bürkerschen Verfahrens. 
Zunächst wird der bei Thoma regelmäßig 
auftretende Füllungsfehler, der überdies 
nicht konstant, sondern schwankend ist, 
und stets zu hohe Werte liefert, bei 
Bürker durch die Abänderungen der 
Kammer und ihrer Füllung vermieden. 
Dann geht die Untersuchung wesentlich 
schneller, so daß eine vollständige Blut- 
untersuchung nach Bürker in }/,—*/, 
Stunden gut ausführbar ist. Endlich ar- 
beitet die Bürkersche Kammer weit 
zuverlässiger als die Thomasche: Der 
wahrscheinliche Fehler ist sehr viel nied- 
riger und bei durchschnittlichem Blut, d.h. 
bei Ausschluß starker Anämien ist die 
Durchmusterung von 80 Quadraten oder 
von etwa 500 Zellen zur Bestimmung 
eines zuverlassigen Mittelwertes ausreichend. 

Es sollte nun mit der neuen Kammer 
die endgültige Lösung einer Frage ver- 
sucht werden, die für die Phthiseotherapie 
immer noch erhebliche Bedeutung hat, 
der Frage nämlich. von den Blutverände- 


rungen im Gebirge bzw. Hochgebirge. 
Die Frage hat vor Jahren lebhaften Streit | 


hervorgerufen: Die eine Auffassung ging 
dahin, daß dem höheren Gebirge eine 
organische Blutkörperchenvermehrung, so- 
mit eine wirkliche Blutverbesserung eigen 
sei. Demgegenüber hat namentlich Ref. 
auf Grund eigener zusammen mitG.Schrö- 
der angestellter Untersuchungen und Er- 
wägungen die Ansicht vertreten, daß es sich 
um einen bloßen Anpassungsvorgang han- 
dele, daB die Blutkörperchenzahl des Men- 
schen von der Meereshöhe abhängig sei, daB 
sie sich auf eine bestimmte Größe einstelle, 
um die Sauerstoffversorgung des Organis- 
mus je nach dem Luftdruck zu regeln; eine 
Blutverbesserung würde also gar nicht 
vorliegen. Gottstein glaubte den Grund 
der Erscheinung in einer Einwirkung des 
Luftdrucks auf die Thomasche Kammer 
erkannt zu haben, die deshalb mit zu- 
nehmender Meereshöhe eine Vermehrung 
der Blutköiperchen vortäusche; die Ver- 


| der Meereshöhe! 
‘ Versuch ist niemals wiederholt und nach- 
geprüft worden. 


; enthält. 
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mehrung würde also eine nur schein- 
bare sein. Ref. hält die Gottsteinsche 
Erklärung durchaus noch nicht für end- 
gültig widerlegt: Gottstein hat den sehr 
wichtigen und interessanten Versuch ge- 
macht, daß er mit einer konstanten Auf- 
schwemmung von abgetöteten Hefezellen 
von Berlin auf die Schneekoppe reiste 
und unterwegs mit der alten Thomaschen 
Kammer in verschiedenen Höhenlagen 
Zählungen vornahm: Es zeigte sich eine 
ganz regelmäßige Zunahme mit zunehmen- 
Dieser merkwürdige 


Auch mit der vom Ref. 
damals angegebenen „Schlitzkammer“, die 
vom Luftdruck völlig unabhängig ist, sind 
genügende Versuchenichtangestellt worden. 
Nunmehr scheint ja eine einwandfreie 
Kammer, wohl auch, was einen Einfluß 
des Luftdrucks anlangt, gefunden zu sein 
in der Bürkerschen Kammer, und es 
wäre an der Zeit, die Frage der Blut- 
körperchenvermehrung durch neue gründ- 
liche und unvoreingenommene Versuche 
endgültig zu lösen. Der Gegenstand ist 
bedeutsam genug, um die erforderliche 
Mühe wirklich zu lohnen. 

Meißen (Essen). 


A. Distoso: Are tubercle bacilli pre- 
sent in the blood of tuberculous 
patients? (Tubercle, März 1921.) 

Distoso vom University College zu 

Cardiff gibt einen Beitrag zu der Frage, 

ob das Blut Tuberkulöser Tuberkelbazillen 

Um ihr näher zu kommen, hat 

er nicht den unmittelbaren mikroskopischen 

Nachweis der Bazillen im Blute gewählt, 

der vielen Täuschungen und Irrtümern 

ausgesetzt ist, sondern die ältere Methode 
der Verimpfung des Blutes auf Meer- 
schweinchen vorgezogen. Das Haupter- 
gebnis der ziemlich umfangreichen Ver- 
suche ist neu: Das Blut von Kranken 


| mit Lungentuberkulose kann Tuberkel- 


bazillen enthalten, aber nur in der Apy- 
rexie, also wenn kein Fieber vorhanden 
ist. - Bei andern Formen von Lungen- 
tuberkulose findet man sie nicht. Es lag 
nahe anzunehmen, daß dem Blut während 
der Pyrexie bazillentötende Eigenschaften 
zukämen: Die darauf gerichteten Unter- 
suchungen ergaben aber keinen Anhalt 


dafiir, weder im Blut als Ganzem, noch 
im Serum. Meißen (Essen). 


G. Haswell Wilson: On the direct cul- | 
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tivation of tubercle bacilli from 


' tissues, 

p. 146.) 

Verf, gibt auf Grund von Versuchen 

die nachstehenden Anweisungen zur un- 

mittelbaren Züchtung von Tuberkelbazillen. 
aus den Geweben: 

I. DieZerkleinerung des untersuchten 
Gewebes und die Zerstörung anderer 
Keime durch Antiformin wird sehr er- 
leichtert durch vorherige Verreibung mit 


(Brit. Med. Journ., 31.1. 20, 


‘ Zahl 
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der Bazillen stehen in . keinem 
wechselseitigen Verhältnis, oft findet man 
nur ganz geringe Zahl der Bazillen und 
nur yranulierte Formen und umgekehrt. 
Wahrscheinlich erscheint nach Unter- 
suchungen an Kulturen, daß die homo- 


genen Bazillen eine jüngere Form dar- 


stellen, die Granulierungen dagegen län- 
gere Lebensdauer anzeigen. 
Alexander (Davos). 


_ A. Pissavy u. Robine, Contribution à 


Quarzsand. Das scheint keine schädliche | 


Wirkung auf die Bazillenleiber und ihre 
Lebensfähigkeit auszuüben. 

2. Das Wachstum der Tuberkelba- 
zillen auf Einährböden (Dorset) wird be- 
schleunigt, wenn der Nährboden anstatt 
mit Wasser mit der Flüssigkeit anrührt, 
die man durch 21 tägige Behandlung am 
Pferdeherz mit künstlichem Magensaft er- 
hält. Die Eier für den Nährboden sollen 
möglichst frisch gelegt sein. 

3. Zusatz von Glyzerin zu dem Nähr- 
boden verhindert das Wachstum von Ba- 
zillen des Typus bovinus. Im übrigen 
treten auf diesen Nährböden die Unter- 
schiede der beiden Typen besonders klar 
hervor. . Meißen (Essen). 


F. Bezancon u. A. Rollot: Valeur des 
variations morphologiques du ba- 
cille tuberculeux au point de vue 
du diagnostic et du pronostic de 
la tuberculose pulmonaire. (Rev. 
de la tub. 1921, T. II, No. 2, p. 130.) 

Verf. kommen auf Grund von Unter- 
suchungen in 34 Fällen zu folgenden 

Schlußfolgerungen: 

"Das Vorhandensein granulierter Tu- 
berkelbazillen ist kein Zeichen klinischer 
Besserung und die Umwandlung homo- 
gener Bazillen in granulierte darf nicht 
als das Eıgebnis einer Bakteriolyse der 
Tuberkelbazillen betrachtet werden. Man 
sieht in schweren Krankheitsfällen ebenso 
granulierte wie homogene Bazillen, ja 
häufig erscheinen unmittelbar vor dem 
Tode fast ausschließlich vranulierte For- 
men, selbst wenn vorher immer nur ho- 
mogene nachgewiesen wurden. Form und 


l’etude de la morphologie du ba- 
cille de Koch dans ses rapports 
avec l’activite des processus tu- 
berculeux pulmonaires. (Rev. de 
Ja tub. 192r, T. IJ, No. 2, p. 142.) 
Verf. haben in 107 Fällen die Ba- 
zillen nach mittleren, kurzen, langen und 
granulierten Formen unterschieden. Sie 
kommen zu dem Schluß, daß die Form 
der Bazillen für die klinische Bewertung 

des Falles keinen Anhalt gibt. 

Alexander (Davos). 


Paul Haarmann-Lüdenscheid: Neuere 
Färbungsverfahren für Tuberkel- 
bazillen. (In.-Diss. Leipzig 1020. 16S. 
und 34 S. Tabellen.) 

Es werden die Färbeverfahren für 
Tuberkelbazillen nach Spengler, Kron- 
berger, Marx und Weiß besprochen 
und alle der der älteren Ziehl-Neelsen- 
schen Methode als gleichwertig, zum Teil 
sogar als überlegen erklärt. Das letztere 
gilt namentlich für die Spenglersche 
Methode, die aber für Massenfärbungen 
in größeren Untersuchungsanstalten zu 
umständlich und zu zeitraubend ist. Sie 
ist vom Verf. vereinfacht worden: Drei- 
maliges vorsichtiges Erwärmen mit Karbol- 
fuchsin bis zum Aufsteigen von Dämpfen 
etwa 5 Minuten lang; Abgießen der Farbe; 
Entfärben mit 15°/,iger Salpetersäure */, 
bis ı Min., kurze Wasserspülung, abermals 
15°/,ige Salpetersäure für 10—15 Sek.; 
Wasserspülung; Nachfärben mit Pikrin- 
säure-Alkohol (gesätt. wässer. Pikrinsäure- 
lösung oder Esbachs Reagens und Alc. 
absol. aa). C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Egon Keining-Bonn: ‚Über die Be- 
nutzung des Hoffmannschen 
Leuchtbildverfahrens zum Stu- 
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dium von Mikroorganismen, ins- | 
von’ 
fixierten, | 

(Münch. | suchen übliche Methode, bei dem Ver- 


besondere zum Nachweis 
Tuberkelbazillen in 
gefärbten, Präparaten. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 5, S. 131.) 
Im Leuchtbild sind 
bazillen durch ihre leuchtend gtüne Farbe, 


die Tuberkel- . 


| 
2 


f 


ihre schlanke Form, Granulierung und | 


Lagerung in Nestern gekennzeichnet ohne | 


weiteres im ganzen Gesichtsfeld sichtbar. 
Sie werden schneller und auch weiter 
peripher gesehen als im Hellfeld. Die 


Hoffmannsche Leuchtbildmethode ver- | 


dient für die mikrobiologische Forschung 
weitgehende Anwendung. ` 
Köhler (Koln). 


Friedr. Friedland-Halle: Die neueren 
Anreicherungsverfahren für den 


TuberkelbazillennachweisimSpu- | 


tum und ihre Anwendung bei den 

Untersuchungsämtern. (Ztschr. f. 

Hyg. 192r, Bd. gt, H. 3, S. 440.) 
Nach den im Hygien. Institut Halle 


angestellten Untersuchungen des Verfs. 
sind die Anreicherungsverfahren wohl im- 


stande, durch Einengung der Sputumbe- 
standteile die Auffindung der Tuberkel- 
bazillen, auch einzelner, zu erleichtern. 
Zu den zuverlässigsten Methoden ist die 


1 


| 


+ 


, derselben Rasse, 


(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 47 
Heft 3, S. 423.) 
Die bei experimentellen Tierver- 


gleich von Impfungen die Größe der 
Impfdosis pro kg Körpergewicht zu be- 
rechnen, ist irreführend, wenn die Tiere 
nicht gleichaltrig sind. Eine unerläßliche 
Bedingung für die Versuchsanordnung ist, 
daB man Kontroll- und Versuchstiere von 
gleichem Alter nimmt. Ebenso verlangt 
die Resistenzverschiedenheit bei verschie- 
denen Rasscn die Verwendung von Tieren 
am besten von Tieren 
aus einem Wurf. 
M. Schumacher (Koln). 


The experimental production of pulmo- 
nary tuberculosis. (Brit. Med. Journ., 
31.1. 20, p. 262.) 

Nach Bossan (C. r. de la Soc. de Biol., 

10. I. 20) soll folgendes Verfahren zur 

künstlichen Erzeugung von Lungentuber- 

kulose bei Tieren sich bewähren. Eine 
gewisse Menge von lebenden Tuberkel- 
bazillen wird mit I ccm Öl, am besten 

Olivenöl, sorgfältig verrieben und dann in 

eine Ohrvene eingespritzt. Da das Ol 

nur sehr langsam in den Lungenkapillaren 

kreist, so gibt es nur dort Bazillen ab. 


Antiforminbehandlung des Sputums nach | Deshalb bleibt die Erkrankung auf die 


Uhlenhuth mit nachfolgendem Aus- 
schleudern zu rechnen. Sputa mit wenig 


| 


Bodensatz sind ncbenbei mit der Serum- . 


fallung zu behandeln. Dennoch ist ab 


und zu mit einem Versagen der Methoden | 


zu rechnen. Für die Untersuchungsämter 
schlägt Verf. folgende Behandlung vor: 
Das Sputum ist zuerst im Originalaus- 
strich zu untersuchen. Eine Behandlung 
aller negativ befundenen mit einem An- 
reicherungsverfahren ist nicht notwendig, 
auch nicht möglich. 


von dem betreffenden Kranken noch ein- 
mal eine Probe einzusenden. 


als negativ erweist, wird man das Sputum 
einem Anreicherungsverfahren unterwerfen. 
Möllers (Berlin). 


Arvid Wallgren. Upsaia (Schweden): Zur | 


Wahl der Versuchstiere für ex- 
perimentelle Tuberkulosestudien. 


Erst wenn | 
sich auch diese Probe im Originalausstrich | 


| 


` suchsreihen, 


\ 


r 
| 


Lungen beschränkt: Bei über 200 Ka- 
ninchen zeigten sich nicht die geringsten 
Veränderungen in andern Organen; selbst 
bei käsiger Pneumonie beider Lungen mit 
sehr großer Kavernenbildung blieben Leber 
und Milz ganz frei. Wenn die Angabe 
sich bestätigt, dürfte das Verfahren in 
mancher Hinsicht wertvoll sein. | 


Meißen (Essen). 


M. Kirchner-Berlin: Immunisierungs- 
Vielmehr wird man | 
es dem einsendenden Arzt anheimstellen, | 


und Heilwirkungen säurefester 
Stäbchen (Möller, Friedmann) gegen 
die Tuberkulose von Versuchs- 
tieren. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 7.) 

Verf. glaubt durch eigne Versuche, 
in Verbindung mit den zahlreichen Ver- 
über die Selter, Kolle, 
Lange, Uhlenhuth jüngst berichtet, ein- 
wandfrei bewiesen zu haben, daß es weder 
mit den Blindschleichentuberkelbazillen 
Möllers, noch mit den Schildkrötentuber- 
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kelbazillen Friedmanns _ möglich ist, 


Meerschweinchen oder Kaninchen gegen ` 


humane oder bovine Tuberkulose zu im- 
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munisieren; daB es ebenso unmöglich ist, 


mit Tuberkulose infizierte Hammel, Meer- 
schweinchen oder Kaninchen von ihrer 
Tuberkulose durch Behandlung mit einem 
der genannten säurefesten Stäbchen zu 
heilen. Möller hat bei seiner Selbst- 
kritik und Bescheidenheit etwas derartiges 
für seinen Bazillus nie beansprucht. Daß 
auch Friedmann es für sein Tuberku- 
loseheilmittel nicht beanspruchen darf, 
darüber kann ein Zweifel nicht mehr ob- 
walten. Grünberg (Berlin). 


G. Schröder - Schömberg: Uber den 
Friedmann- Tuberkulosestamm. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 12.) 

Auf Grund von Versuchen (Injektion 
von 5 mg Friedmannkultur in die Leibes- 


höhle bei 11 Kröten, 3 Blindschleichen, | 


ı Salamander, ı Molch) glaubt Verf. seine 


bereits früher geäußerte Ansicht, dab der | 
Friedmannstanım eine Mutationsform des 


humanen Tuberkulosetypus darstellt, ge- 
sichert. Die Ansicht Langes, daß die 
Friedmannbazillen weit eher zu der Gruppe 
der mehr oder weniger saprophytischen, 
sog. Kaltblüter-TB., als zu den echten 
TB. gehören, besteht nicht zu Recht. Es 
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Hans Schmidt-Hamburg: Uber Be- 
ziehungen zwischen Tuberkel- 
bazillenundSchimmelpilzen. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 46, 
Heft 3, S. 456.) 


Versuche mit dem Schimmelpilz Peni- 


-cilium brevicaule lehren, daB im allge- 


meinen da, wo die Tuberkelbazillenparti- 
gene eine positive Reaktion geben, auch 
die Penicilliumpartigene eine positive 
Quaddelreaktion zeigen. Das Penicillium 
brevicaule enthält also gewisse reaktive 
Stoffe, die denen des Tuberkelbazillus 


‚ vielleicht gleichen, jedenfalls aber in sehr 


ist Verf. bei seinen Tierversuchen nicht | 


gelungen, das Bild einer echten Kalt- 
blütertuberkulose zu erzeugen. 
Grünberg (Berlin). 


Rudolf Machens: Zur FragederSchild- 
krötentuberkulose. (Ztrlbl. f. Bakt. 
Bd. 86, H. ı.) 

_ Verf. konnte durch das „Friedmann- 
sche Tuberkuloseschutz- und Heilmittel“ 
im. Hygien. Institut der tierärztl. Hoch- 
schule Hannover bei der Schildkröte eine 
generalisierte Tuberkulose hervorrufen. 
Nach subkutaner Injektion von dem glei- 
chen Material konnten beim Kalb, Schaf, 
Ziege und Meerschweinchen keine tuber- 


kulösen Veränderungen, sondern nur in ° 
einigen Fällen aspezifische, eitrige, absze- _ 


dierende, in Heilung übergehende Herde 
an der Injektionsstellenachgewiesen werden. 
Möllers (Berlin). 


viel geringerer Menge. Die Verwandt- 
schaft ist, wenn überhaupt vorhanden, 
nur eine sehr entfernte. Übrigens geben 
auch manche saprophytischen Luftkeime 
wie Sarzinen unter Umständen eine posi- 
tive Quaddelreaktion, ohne daß man des- 
halb auf verwandtschaftliche Beziehungen 
zu Tuberkelbazillen schlichen würde. 

In einem Nachtrag berichtet Verf. 
über einige wenige Versuche, die Frage 
mit Hilfe des Komplementbindungsver- 
fahrens zu klären. Überall da, wo eine 
starke Komplementbindung mit Alttuber- 
kulin Koch auftrat, waren auch die Re- 
aktionen mit den Partialantigenen von 
Penicillium brevicaule mehr oder weniger 
deutlich positiv. 

M. Schumacher (Köln). 


-Hanns Kahle-Jena: Über die Beziehung 


des Pankreas zum Kieselsäure- 
Stoffwechsel und Versuche über 
therapeutische Beeinflussung 
experimenteller Meerschwein- 
chentuberkulose durch Kiesel- 
säure-Darreichung. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1921, Bd. 47, Heft 2, S. 296.) 
Das Ergebnis der im pathologischen 
Institut zu Jena vorgenommenen Unter- 
suchungen läßt sich so zusammenfassen: 
1. Das Pankreas steht in gewisser Be- 
zichung zum Kieselsäure-Stoflwechsel des 
Organismus. 2. Im Pankreas von Men- 
schen mit fortschreitender Tuberkulose 
ist weniger Kieselsäure vorhanden als in 
dem normaler. 3. Im Pankreas des an 
Krebs erkrankten Organismus ist bedeu- 
tend mehr Kieselsäure vorhanden als im 
normalen, wenn keine Operation vorge- 
nommen wurde 4. Die Gegensätzlich- 
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keit der Kieselsäuremengen im Pankreas ! A. J. Eagleton-London (Wellcome Physiol 


bei Tuberkulose und Krebs stimmt über- 
ein mit der Gegensätzlichkeit im klini- 
schen Auftreten und im pathologisch-ana- 
tomischen Verhalten von Tuberkulose und 
Krebs. 5. Der Kieselsäuregehalt des 
Pankreas ist weiter gesetzmäßigen Schwan- 
kungen unterworfen, wenn es gilt, Wun- 
den zur Vemarbung zu bringen, bei 
Operationen, bei Diabetes und bei 
Schwangerschaft. 6. Experimentelle Meer- 
schweinchentuberkulose wird durch Dar- 
reichung von kieselsäurehaltigen Mitteln 
im hemmenden Sinne beeinflußt. 
M. Schumacher (Köln). 


E. Fernbach et @. Rullier: Action 
d’un suc gastrique artificiel et 
de ses éléments pris separe- 
ment vis-a-vis du bacille tubercu- 
leux de culture (race Vallée-Bo- 
vin-de l’Institut Pasteur). (Rev. de 
la Tub. 1921, T. 2, No. I, p. 71.) 

Tuberkelbazillen einer fünftägigen 

Kultur wurden mit künstlichem Magen- 

saft, mit Pepsinlösung (0,5 Pepsin auf 

70 ccm Wasser) und schließlich mit Salz- 

säure (10 Tropfen Salzsäure auf 70 ccm 

Wasser) 3 Stunden im Wasserbad bei 52° 

gehalten und dann von dieser Lösung 

ı ccm auf Meerschweinchen verimpft. Ver- 

gleiche an Kontrolltieren, denen Bazillen 

der gleichen Kultur ohne eine solche Vor- 
behandlung eingeimpft waren, ergaben eine 
geringe Herabsetzung der Virulenz. Ob 
dies dem EinfluB des Magensaftes, oder 
der Salzsäure, oder der Temperatur allein 
zugeschrieben werden mußte, lieB sich 

nicht entscheiden. Bei Bazillen, die di- 

rekt aus Granulationen genommen wurden, 

war ein gleicher Einfluß des Magensaftes 
und der Salzsäure festzustellen, dagegen 
weniger ausgesprochen für Pepsin und 

Hitze allein. Alexander (Davos). 


nn 


| 


| 


| 
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Res. Labor.): The Standarisation 
of Tuberculin. (Lancet Febr. 26, 
1921, p. 429.) 

Da in Großbritannien bisher eine 
staatliche Prüfung des Tuberkulins nicht 
vorgeschrieben ist, schildert Verf. die in 
den Wellcomelaboratorien übliche Prü- 
fungsmethode. Eine Serie von 50—70 
Meerschweinchen von ungefähr gleichem 
Gewicht wird intramuskulär mit ı mg Tu- 
berkelbazillen in Kochsalzaufschwemmung ` 
infiziert. Die Einspritzung wird in die 
Adduktorenmuskulatur der rechten Seite 
gemacht, um die Anschwellung der rechts- 
seitigen Inguinaldrüsen deutlich verfolgen 
zu können. Nach 21—30 Tagen ist dann 
eine Drüsenvergrößerung deutlich feststell- 
bar. Zunächst erhält ein Meerschweinchen 
versuchsweise eine subkutane Einspritzung 
von 0,5 ccm eines Standardtuberkulins. 
Wenn dieses innerhalb 24 Stunden mit 
typischem Obduktionsbefund stirbt, dann 
wird die Hauptprüfung vorgenommen, 
welche in einem Vergleich von fallenden 
Dosen des Standardtuberkulins mit dem 
zu prüfenden Tuberkulin besteht. Ver- 
gleichende Untersuchungen stellte Verf. 
mit der Pirquet- und der Intrakutanprobe 
an, welche beide für die Auswertung des 
Tuberkulins brauchbar sind. Die Pirquet- 
probe wird bei den .tuberkulösen Meer- 
schweinchen zweckmäßig als Wegweiser 
für die Dosierung der Subkutanprobe be- 
nutzt. Die Untersuchungen zeigten, daß 
Tuberkuline mit einem hohen Grad von 
Sicherheit ausgewertet werden können. 
Selbst Tuberkuline, die im Jahre 1889 
hergestellt waren, zeigten sich noch voli 
wirksam. Verf. ist jetzt damit beschäftigt, 
eine exakte Auswertung eines gereinigten 
Trockentuberkulins vorzunehmen, welches 
später als Standardtuberkulin dienen soll. 

Möllers (Berlin). 


Uhlenhuth: Die experimentellen W. Dietrich-Berlin-Dahlem: Verglei- 


Grundlagen der spezifischen Tu- 

berkulosetherapie. (Med. Klinik 

1921, Nr. 24/25, S. 710/739.) 
Eingehende historische Schilderung 


i 


chende Prüfung von Tuberkulinen 

verschiedener Herkunft. (Dtsch. 

med. Wchschr. 1921, Nr. 15.) _ 
Verf. faBt die Ergebnisse seiner Un- 


der ganzen Ara der spezifischen Therapie: | tersuchungen selbst in folgende Sätze zu- 


Chemotherapie, Tuberkuline und Behand- 
lung mit lebenden Bazillen. 
Glaserfeld (Berlin). 


Zeitschr. f. Tuberkulose, 36 


sammen: 1. Eine aus Trockenhefe mit 
Pepton und Glyzerin hergestellte Nähr- 
flüssigkeit eignet sich vorzüglich nicht nur 


9 
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zur Ziichtung von Tuberkelbazillen aller 
Typen, sondern liefert auch ein vollwer- 
tiges Tuberkulin. 2. Bei der vergleichen- 
den Prüfung verschiedener Tuberkuline 
haben sich zwischen intrakutaner und 
subkutaner Prüfungsmethodik Differenzen 
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ergeben, welche nur dadurch geklärt werden | 


können, daß der Reaktionsmechanismus 
bei beiden Methoden verschieden ist. 
3. Ein aus Friedmanntuberkelbazillen ge- 
wonnenes Tuberkulin zeigte sowohl im 


- .intrakutanen wie im subkutanem Versuch 


an hochtuberkulösen Meerschweinchen 
typische Tuberkulinwirkung, allerdings erst 
in etwa 10—20fach größerer Dosis als 
Alttuberkulin. 4. Die Schildkrötenbazillen 
von Friedmann und Piorkowski müssen 
auf Grund ihrer Tuberkulinwirkung als 
zu der großen Gruppe der echten Kalt- 
blütertuberkelbazillen gehörig gerechnet 
werden. - Grünberg (Berlin). 


Karl Dietl-Wien: Abschwächung von 
Tuberkulindurch Tierkohle. (Med. 
Klinik 1921, Nr. 21, S. 622.) 

Zusatz von Tierkohle schwächt Alt- 
tuberkulin sowie albumosenfreies Tuber- 
kulin bezüglich ihrer Hautwirkung ab; die 
Abschwächung zeigt beträchtliche graduelle 
Unterschiede. Ebenso .vermag Tierkohle- 


zusatz MTbR., die Albuminfraktion und 
die Fett- bzw. Lipoidfraktion der Parti- 
gene in ihrer Hautwirkung abzuschwächen. | 


Bei den Tuberkulinfieberreaktionen macht 
sich auch die abschwächende Wirkung 
der Tierkohle geltend, aber nicht in dem 
Maße wie bei der Hautreaktion. 
Glaserfeld (Berlin). 


ZEITSCHR. f. 
en TUBERKULOSE 
teilung der sog. skrofulösen Prozesse und 


der tuberkuloiden Bildungen. 
Köhler (Köln). - 


H. J. Corper, Harry Gauss and O. B. 
Rensch: Resistance to tuberculo- 
sis. A nonimmunologic chemical 
factor worthy of consideration. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1921, 
Vol. 76, No. 18, p. 1216.) 

Verft. glauben, daß der Kohlensäure- 
gehalt der Gewebe eine wichtige Rolle 
bei der Widerstandsfähigkeit "gegenüber 
der Tuberkulose spielt. Mangel an Kohlen- 
säure begünstigt die Tuberkulose, Kohlen- 
säureüberschuß schädigt die Tuberkelba- 
zillen. 3°/, Kohlensäure verhindert das 
Wachstum der Tuberkelbazillen auf künst- 
lichen Nährlöden, 15°/, tötet die Bazillen 
ab. Verfl. pflanzten bei Hunden paraf- 
finierte Säckchen mit menschlichen Tuber- 
kelbazillen in das Subkutangewebe ein. 
Standen die Röhrchen im Zusammen- 
hang mit dem kohlensäurehaltigen Gewebe 
des Tieres, so hörte das Bazillenwachs- 
tum auf, während die Kulturen, bei denen 
die atmosphärische Luft Zutritt hatte, 
üppiges Bazillenwachstum zeigten. 

Möllers (Berlin). 


Corper and Rensch: The absorption 
of acacia from the pleural cavity 
ofnormaland tuberculous rabbits. 
(Amer. Rev. of Tub. 1921, No. 1, 
p- 49—56.) 

Die Absorption von Akaziensaft- 
lösung durch die Pleurahöhle bei gesunden 
und tuberkulösen Kaninchen. 

` Verfasser, die schon vielfach auf 
diesem Gebiete gearbeitet haben, injizierten 


Guillery-Köln: Experimenteller Bei- |; sowohl normalen, wie auch tuberkulösen 


trag zu den Beziehungen zwischen 
Phlyktänen 
nebst Bemerkungen über abazil- 
läre Tuberkulose. 
Wchschr. 1921, Nr. 7, S. 201.) 
Die Phlyktäne 
Tuberkulose, lediglich auf tuberkulotoxi- 
schem Wege erzeugt ın einem besonders 
vorbereiteten Gebiete. Man kann auf 


und Tuberkulose, | 


(Münch. med. - 


ist eine abazilläre 


Kaninchen 7°/, Akaziensaftlösung, die 
in einem Teil der Experimente auch selbst 
Tuberkelbazillen enthielt, intrapleural. Es 
wurden unter den verschiedenen Versuchs- 
bedingungen keine Unterschiede in der 
Absorption gefunden. Verfasser halten 
die 6—7°/, Akazienlösung - (in 0,9°/, 


_ Kochsalzlösung aufgelöst) für besonders 


dem Blutwege durch Tuberkulin Phlyk- | 
| wirkungen von ihr ausgeübt werden. 
forschung eine grundsätzliche Bedeutung | 
beansprucht, insbesondere für die Beur- | 


tänen hervorrufen, was für die Tuberkulose- 


geeignet für derartige Versuche, da keinerlei 
Reizwirkungen oder unerwünschte Neben- 


Es konnten mit einer derartigen 
tuberkelbazillenhaltigen Akazienlösung — | 


BD. 35, HEFT 2. 
1921. 


wie bereits früher von den Verfassern 
gezeigt wurde — sowohl bei gesunden, 
wie auch bei tuberkulösen Kaninchen nach 
intrapleuraler Injektion tuberkulöse Ver- 
änderungen der Pleura mit ErguB erzeugt 
werden. Diese Beobachtungen stimmen 
nicht überein mit denen von Paterson, 
der nur bei tuberkulösen Meer- 
schweinchen derartige Veränderungen er- 
zeugen konnte, nicht dagegen bei ge- 
sunden. Schulte-Tigges (Honnef). 


Ad. Lindenberg u. Br. R. Pestana- 
Sao Paulo (Brasilien); Chemothera- 
peutische Versuche mit Fetten 
an Kulturen säurefester Bazillen. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforschung. 32 Bd. 
1921.. H. 1.) 

Ausgehend von der günstigen Wirkung 
des Chaulmoograöls auf Lepra wurde die 
Wirkung dieses Öls und mehrerer anderer, 
wie Baumwollsamenöl, Leinöl, Lebertran 
usw., auf Kulturen von Tuberkelbazillen 
und andere Säurefeste geprüft. Es 
stellte sich heraus, daß eine Anzahl dieser 
Ole eine große spezifische wachstums- 
hindernde Wirkung besitzt. Diese Wirkung 
ist als direkt chemotherapeutische aufzu- 
fassen, wie aus dem gleichmäßig starken 


Einfluß des Chaulmoograöls auf klinische | 
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Die Tuberkulösen haben ein beson- 
ders starkes Abbauvermögen für Methylen- 
blau. Der Grund liegt wahrscheinlich in 
der von v. Linden gefundenen Affinität 
des Tuberkelbazillus zu Methylenblau. 

M. Schumacher (Köin). 


Berthold Epstein-Prag: Tuberkulöse 
Antigene in der Milch tuberku- 
löser Kühe. (Jahrb. f. Kinderheilk., 
Bd. 95, H. 1/2, S. 64—72.) 

255 Ebenso wie nach Wildholz im Harn 

tuberkulöser Menschen tuberkulinähnliche 

Stoffe vorkommen und durch die Haut- 

probe nachgewiesen werden können, so 

auch in der Milch tuberkulöser Kühe. 

O,1 ccm einer solchen Io Minuten lang 

im Wasserbade gekocht und tuberkulin- 

empfindlichen Kindern injiziert, bewirkt 

bei positivem Ausfall der Reaktion Rö- 
tung und Schwellung. Der Höhepunkt 
wird nach 36 bis 48 Stunden erreicht. 

Ungefähr 50°/, der Milchproben tuber- 

kulöser Kühe ergeben eine positive Re- 

aktion, die gesunder sind immer negativ. 

Pirquetstellen flammen bei positivem Aus- 

fall auf. Mithin enthält die Milch tuber- 

kulöser Kühe Antigene, die der Milch 
gesunder fehlen. Aber nicht konstant 
und nicht bei allen Tieren. Immerhin 


Fälle und auf säurefeste Kulturen hervor- | können diese Antigene die von manchen 


geht. Als wirksamer Bestandteil der Öle 


Autoren gefundene, von anderen vermißte 


sind die darin enthaltenen ungesättigten | Parallelität der Milch- und Tuberkulin- 


Säuren anzusehen. Therapeutische Ver- 
suche bei einer Anzahl schwerer mensch- 
licher Tuberkulosefälle mit subkutanen In- 
jektionen der Fettsäure des Lebertrans 
und von Baumwollsamen lösten zwar 
tuberkulinähnliche Reaktionen aus, es 
wurde aber eher eine Verschlimmerung als 
eine Besserung der Tuberkulose erzielt. 
Dennoch wird vorgeschlagen, die Behand- 
lung mit Ölen von einer ausgesprochenen 
spezifischen wachstumhindernden Wirkung 
auf Kulturen von säurefesten Bazillen bei 
allen Fällen von Lepra und bei Tuber- 
kulose, bei welcher die Behandlung mit 
Lebertran angezeigt ist, zu versuchen. 
R. Neumann. 


Robert Pfeiffer-Wien: Über Methylen- 
blauausscheidung bei Tuberku- 
lose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, 
Bd. 47, Heft ı, S. 46.) 


i 


reaktion erklären. Ihr Einfluß auf ve- 
sunde und kranke Säuglinge und Kinder 
muß weiter untersucht werden. 

Simon (Aprath). 


Ernst Meinicke-Heilstatte Ambrock i. W.: 
Zur Serologie der Tuberkulose. 
(Beitr. d. Tub. 1920, Bd. 46, Heft 1, 
S. 1.) 

Im Bemühen um eine brauchbare 
Serodiagnostik der Tuberkulose arbeitete 
Verf. mit spezifischen und unspezifischen 
Methoden, deren Anordnung im Original 
nachzulesen ist. Versuche, praktisch ver- 


ı wertbare Unterschiede zwischen dem Se- 


| rum Tuberkuléser und Gesunder durch 


+ 


i 


\ 


Prüfung der Fällbarkeit der Sera bzw. ihrer 
Reaktionsfahigkeit mit Organextrakten her- 
auszufinden, brachten das gewünschte Er- 
gebnis nicht. Ebensowenig gestatteten Ver- 


| suche, durch die Lipoidbindungsreaktion 


9° 
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mit verschiedenen spezifischen Antigenen 
Antikörper im Serum Tuberkulöser nach- 
zuweisen, bindende Schlüsse; der Grund 
dieses Versagens ist die starke Eigen- 
hemmung der benutzten Antigene. Die 
Lipoidbindungsreaktion scheint aber be- 
rufen, bei Ausschaltung unbrauchbarer 
und Auffindung brauchbarer Tuberkulose- 
antigene gute Dienste zu leisten. Die Her- 
stellung hochwertiger Tuberkuloseantigene 
mit möglichst geringer unspezifischer Eigen- 
hemmung ist die Grundbedingung für 
weiteres erfolgreiches Arbeiten. 
M. Schumacher (Köln). 
1 
Max Pinner-Hamburg: Ein experimen- 
teller Beitrag zur Verdünnungs- 
aktivitat. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1921, Bd. 46, Heft 3, S. 460.) 
Theoretische Erwägungen und prak- 
tische Erfahrungen lassen uns bei der 
Vakzinetherapie, zumal der Tuberkulose, 
zu immer höheren Verdünnungen greifen. 
Die experimentellen Grundlagen für die 
homöopatliische Dosierung bei der Tuber- 
kulosebehandlung zu schaffen, erscheint 
wenig aussichtsreich. Deshalb versuchte 
Verf., der Frage der biologischen Wirksam- 
keit kleinster Impfungen mit anderen als 
Tuberkelbazillen im Versuch näher zu 
kommen. Er wählte den Bacillus Proteus 
X, weil die Erscheinung der Zusammen- 
ballung bei ihm besonders leicht zu be- 
obachten ist. Der Versuch lehrt, welche 
. außerordentlich geringen Mengen der Bak- 
terienleiber die Forderung nach dem 
sicheren aber milden Reiz noch erfüllen. 
W. Schumacher (Köln). 


Max Pinner und Ivo Ivancevic-Ham- 
burg: „Abgestimmte Immun- 
körper“ nach unabgestimmter 
Vorbehandlung. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1921, Bd. 46, Heft 3, S. 428.) 

Durch unabgestimmte Vorbehandlung 
mit einem grampositiven, nicht sporen- 
bildenden Luftkeim bzw. mit Meerschwein- 
chengalle bzw. mit Tb.L. (Reintuberkulin 

Deycke-Much) wurden bei drei Kanin- 

chen sogenannte „abgestimmte Immun- 

körper“ in Form von Agglutininen und 
komplementbindenden Antikörpern sowie 
abgestimmte zelluläre Schutzkräfte in be- 
trächtlicher Höhe erzeugt. Aber nurgegen 


die akut wirkenden Erreger, nicht gegen 
Tuberkelbazillenantigene. Bei der Tuber- 
kulose sind einzig die abgestimmten 
Kräfte die Führer. 

M. Schumacher (Köln). 


Vladimir Čepulič- Hamburg: Zur Prü- 
fung der Blutimmunität bei Tu- 
berkulose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1921. Bd. 46, Heft 3, S. 462.) 

Zusammenfassend kommt Verf. zu 
folgenden Schlußsätzen: Bei der Prüfung 
der Sera Tuberkulöser mit Partialantigenen 
und Antigengemischen kann positive 

Reaktion mit dem Antigengemisch fol- 

gendes bedeuten: 1. Daß das geprüfte 

Serum alle oder 2. einen oder mehrere 

im Antigengemisch vorhandene. Partial- 

antikörper enthält, 3. kann eine positive 

Reaktion mit Antigengemisch eine Sum- 

mationsreaktion sein. Negative Re- 

aktion mit den Antigengemischen kann 
bedeuten: 1. vollständigen Mangel 
aller Partialantikörper, 2. Vorhanden- 
sein einzelner Partialantikörper trotz nega- 
tiver Reaktion mit Antigengemisch, nach- 
weisbar durch die Prüfung mit Partial- 
antigenen. Gesetz der Aktivierung 
durch Zerlegung. Daraus folgt: I. Die 

Blutimmunität mit Antigengemischen zu 

prüfen, ist ganz falsch. Nie erhält man 

daraus einen wirklichen Einblick in die 

Blutimmunität. II. Prüft man dagegen 

mit Partialantigenen, so ist bei positivem 

Ausfall gegen eins der Partigene die 

Prüfung genügend. III. Indessen ist ein 

negativer Ausfall gegen alle Partigene 

nicht immer beweisend für völligen Mangel 
aller Partialantikörper. In diesem Fall 
muß die Untersuchung noch durch die 

Prüfung mit dem Antigengemisch ergänzt 

werden. Dadurch erfährt man, daß noch 

geringe Antikörper vorhanden sind, die 
sich gegen das Gemisch zur Reaktion 
summieren. Man erfährt aber nichts über 
die feinere Zusammensetzung. Dem Kliniker 
ist aber manchmal damit gedient, zu 
wissen, ob überhaupt noch irgendwelche 

Antikräfte vorhanden sind. 

M. Schumacher (Köln). 


Hans Schmidt-Hamburg: Beiträge zur 
Kenntnis der alkohollöslichen 
heterophilen Hammelblutanti- 


gene. 
Bd. 47, Heft 3, S. 433.) 

Arbeit aus dem Institut fiir patho- 
logische Biologie in Hamburg. Mit Hilfe 
der von Sachs und Guth angegebenen 
Ausflockungsprobe bemühte sich Verf. in 
Tierversuchen, eine Reihe von Fragen 
über heterophile Antigene der Lösung 
näher zu bringen. Die zu kurzem Refe- 
rat nicht geeigneten Einzelheiten müssen 
im Original nachgelesen werden. 

M. Schumacher (Köln), 


Max Pinner-Hamburg: Beeinflussung 
des Komplements durch Gifte. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 46, 
Heft 3, S. 471.) 

Verf. untersuchte die Einwirkung von 
Atropin, Adrenalin, Physostigmin und Pilo- 
karpin auf den Komplementgehalt des 
Serums. Im hämolytischen System läßt 
sich das genau meBbar verfolgen. Verf. 
kommt zu folgendem Ergebnis: 1. Atro- 
pin und Adrenalin setzen den Komple- 
mentgehalt von Meerschweinchenserum 
herab. 2. Pilokarpin und Physostigmin 
erhöhen den Komplementgehalt des Meer- 
schweinchenserums. 3. Dieser Vorgang 
findet nur im Tierkörper, nicht im Re- 
agenzglas statt. 4. In der Mischung 
schwächen sich entgegengesetzt wirkende 
Gifte bis zur Aufhebung ab; zwei gleich- 
sinnig wirkende Gifte können sich auch 
gegenseitig abschwächen. 

M. Schumacher (Köln). 


Julius Hollö und Renée Amar-Budakeszi | 


und Budapest: Untersuchungenüber 
die Spezifität der lokalen Tuber- 
kulinallergie des Menschen. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 47, Heft 3, 
S. 357.) 
Zusammenfassend läßt sich sagen: 
I. Die Zweifel an der Spezifitat der lo- 
kalen Tuberkuloseallergie sind nicht be- 
rechtigt, wenigstens insofern, als sie eine 
Überempfindlichkeit der Haut des tuber- 
kulösen Menschen gegenüber Diphtherie- 
bazillen — unspezifische Allergie — be- 
haupten. 2. Der Ausfall einer lokalen 
Tuberkulinreaktion beim . Tuberkulisen 
wird aber auch durch unspezifische Mo- 
mente (Hautbeschaffenheit) mitbestimmt, 
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einer lokalen 
Diphtheriebouillonreaktion nachzuweisen 


sind. M. Schumacher (Köln). 


IV. Diagnose und Prognose. 


H. Deist: Obliteratio pleurae. (Dtsch. 

‚Arch. f. klin. Med. 1920, Bd. 134, 
Heft ı u. 2.) 

Ein wertvoller Beitrag zur Erkennung 

und Beurteilung der ein- oder doppel- 


_ seitigen, mehr oder weniger vollständigen 


Rippenfellverwachsung (Obliteratio pleurae), 
die nicht allzu selten vorkommt. Der Ur- 
sache nach unterscheidet Verf. 5 Gruppen 
oder Abteilungen: Tuberkulose der Lunge 
oder in anderen Organen, nichttuberkulöse 
Lungenerkrankungen, Erkrankungen des 
Herzens und Kreislaufstörungen, Ge- 
schwülste (Karzinom und Sarkom), son- 
stige Erkrankungen (Trauma, Tabes, Ver- 
giftungen usw.) Verwachsung auf der 
einen Seite bei völligem Freisein der an- 
deren ist nicht allzu häufig. Die meisten — 
Obliterationen fanden sich (Sektionsproto- 
kolle des Katharinenhospitals zu Stutt- 
gart) bei Tuberkulose, besonders auch die 
meisten doppelseitigen; die anderen Er- 
krankungen bleiben weit zurück. Eine 
besondere Vorliebe für die eine oder 
andere Seite (rechts oder links) lieB sich 
nicht nachweisen. Das Verhältnis der 
Rippenfellverwachsung bei Lungenerkran- 
kungen (Gruppe I u. 2) zu der aus anderen 
Ursachen (Gruppen 3; 4, 5) ist etwa 3:2. Im 
ersten Falle darf man entzündliche Vor- 
gänge zugrunde legen, im zweiten Falle 
ist das wenigstens nicht durchweg mög- 
lich; es sind also auch nichtentzündliche 
Ursachen nicht unwahrscheinlich. Verf. 
fand die einseitige oder doppelseitige Ob- 
literatio pleurae bei 4359 Sektionen in 
491 Fällen, d.h. in 11,3°/,. 
Das klinische Bild der Obliteratio 
pleurae ist bekannt: Zurückbleiben oder 
Nachschleppen der betreilenden Seite, 
höherer Stand und schlechte Verschieb- 
lichkeit der unteren Lungengrenze oder 
auffallender Unterschied beider Seiten in 
dieser Hinsicht, Schallverkürzung von oben 
bis unten mit tympanitischem Beiklang, 
Abschwächung des Stimmfremitus, ab- 
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geschwächtes oder aufgehobenes Atem- 
geriiusch. Auffallend ist nur, daß in 
mehr als 50 Fällen von 491, also in 10°/,, 
trotz der bei der Sektion festgestellten 
Obliteration, im Leben kein Zeichen von 
Rippenfellerkrankung vorhanden war. Na- 
mentlich ist die Tätigkeit des Zwerchfells 
als vollkommen regelrecht bezeichnet. Verf. 
macht darauf aufmerksam, daß die Ver- 
schieblichkeit der unteren Lungengrenzen 
bei unteren Rippenfellschwarten nur dann 
gestört oder aufgehoben sei, wenn auch die 
Pleura diaphragmatica angewachsen sei; ist 
sie das nicht, so kann sich das Zwerch- 
fell, das ja der entscheidende Einatmungs- 
muskel ist, weitgehend bewegen. 

Verf. teilt nun klinisch-diagnostische 
Untersuchungen mit besonderer Verwen- 
dung des Pneumographen mit, auf die 
wir hier nicht näher eingehen wollen, 
obwohl sie manches Lehrreiche enthalten. 
Nur eine Bemerkung über den Wert der 
Röntgendurchleuchtung sei angeführt. Wir 
‘sind gewohnt, aus einer einwandfreien Ver- 
schieblichkeit des Zwerchfells, die sich ja 
am Röntgenschirm gut beurteilen läßt, 
das Vorhandensein von Verwachsungen 
auszuschließen, Das gilt aber nicht un- 
bedinst: Es liegen Mitteilungen schwe- 
discher Autoren vor, wo die Röntgen- 
befunde bei der Sektion nachgeprüft werden 
konnten, und wo sich ergab, daB häufig Ver- 
wachsungen vorhanden waren, wo man sie 
nie vermutete, und umgekehrt: Regel- 
rechte Zwerchfelltätigkeit schließt lediglich 
Verwachsungen der Zwerchfellpleura mit 
der nächsten Umgebung aus. Dem engen 
Zusammenhang zwischen der Rippenfell- 
verwachsung und Schädigung von At- 
mung und Kreislauf widmet Verf. zum 
Schluß einige Ausführungen, die sich zum 
Teil auf die von ihm empfohlene pneumo- 
graphische Diagnostik beziehen. Auf diese 
wollen wir hier nicht eingehen, weil ein 
Bericht über weitere Fortschritte und Aus- 
bau der Methode versprochen wird. 

MeiBen (Essen). 


E. Fraenkel-Breslau: Die Aktivitäts- 
diagnose der Lungentuberkulose. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 9.) 

Eine Lungentuberkulose ist als aktiv 
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Tuberkel und eine fortschreitende Ein- 
schmelzung oder 2. eine Giftwirkung auf 
den Organismus nachzuweisen. Für die 
Fragestellung, aktiv oder inaktiv, lassen 
sich zwei, wenn auch nur quantitativ ver- 
schiedenartige, Möglichkeiten der Praxis 
ins Auge fassen: 

1. Die Deutung der großen Zahl von 
Fallen, die aus irgend einem Grunde, 
wegen familiärer Belastung, wegen allge- 
meiner Beschwerden oder weil gewisse Ver- 
änderungen bei Auskultation und Per- 
kussion festgestellt worden sind, verdächtig 
erscheinen; 

2. die Entscheidung darüber, ob eine 
sicher nachgewiesene, mehr oder weniger 
ausgedehnte, mit unzweifelhaften Lungen- 
veränderungen einhergehende tuberkulöse 
Erkrankung noch aktiv ist. Kurz, wenn 
auch nicht treffend gesagt, lassen sich 
gerenüberstellen: Frühdiagnose — Spätdi- 
agnose. 

Bezürlich der Spätdiagnose kommt 
für die Frage der Aktivität die sog. Zirrhose 
in Betracht, d. h. ein Prozeß, bei dem 
die Bindegewebsbildung mit Verkalkung 
vorwiert und Schrumpfung eintritt. So- 
lange hier noch frische Tuberkel und 
pneumonische Infiltrate, Bazillen und deren 
Giftwirkungen, wie velegentliches Fieber, 
nachweisbar sind, ist es nicht zweckmäßig, 
von reiner Zirrhose zu sprechen, sondern 
von knotig-zirrhotischer Form. - Eine feste 
Grenze für Annahme von Vernarbung bis 
zur Inaktivität gibt es nicht. Der physi- 
kalische Befund bei abgcheilter Tbc. kann 
dem bei bevinnender aktiver Erkrankung 
ähnlich sein. Als klassische Symptome 
der Aktivität der Lungentuberkulose ver- 
langt Verf. Blutung, Fieber, Bazillennach- 
weis. Fehlen diese, so müssen alle dia- 
enostischen Hilfsquellen ausgenutzt werden: 
Auskultation, Perkussion, Röntgenunter- 
suchung, Temperaturmessung, Tuberkulin- 
reaktion nach Pirquet, Blutuntersuchung. 
Bei der Besprechung dieser Untersuchungs- 
methoden bringt Verf. nichts Neues. Er 
erwähnt auch die Wildbolzsche Eigen- 
urinreaktion zur Feststellung der Aktivität, 
deren Wert bisher erst von schweizerischer 
Seite bestätigt wird. (Nach den meisten 
deutschen Berichten ist die Reaktion wert- 


zu bezeichnen, wenn es möglich ist, 1. auf los; persönliche Nachprüfung hat mich 
physikalischem Wege die Bildung frischer | auch zu dieser Überzeugung gebracht. 
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Ref.) Es gibt also kein Mittel, das fir 

sich allein gestattet, die Frage der Akti- 

vität ohne weiteres zu beantworten. 
Grünberg (Berlin). 


Emil Wiener-Meran: Auskultations- 
perkussion. (M.M. W. 1921, Nr. 26, 
S. 815.) 

Der ausgestreckte Zeige- und Mittel- 
finger wird fest in die rinnenförmig ver- 
tiefte Seitenwand eines Phonendoskops 
von geringem Durchmesser und 2 cm 
Höhe gelegt, gut an die zu untersuchende 
Stelle gepreßt, hierauf in der gewöhnlichen 
Weise mit Finger oder Perkussionshammer 
perkutiert. Die Schallwellen werden durch 
den fest an das Phonendoskop gepreßten 
Finger, bzw. durch das Plessimeter in 
ersteres, und sodann weitergeleitet. Eine 
eingehendere Erörterung, als wie sie die 
kurze Mitteilung bietet, dürfte erwünscht 
sein (Ref.). Köhler (Köln). 


L. Preiss-Elgersburg: Zur Unterschei- 
dung eines aktiven von einem 


inaktiven tuberkulösen Herd. 
(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 19, 
S. 583). : 


Es scheint, als ob bei aktiven Tuber- 
kulösen die eintretende Rötung nach einer 
Intrakutanreaktion in wenigen Tagen 
schwindet, während bei inaktiven Tuber- 
kulösen die Rötung und sogar eine papulöse 
Verdickung noch nach Wochen feststell- 
bar ist. Vielleicht ist die Erklärung für 
diesen Unterschied darin zu suchen, daß 
der mit einem aktiven Tuberkuloseherd 
belastete Organismus minimale Dosen 
Alttuberkulin innerhalb kürzester Zeit ab- 
baut, was der inaktive Herd nicht tut. 

Köhler (Köln). 


Ernst Höller: Über Entstehungsart 
und Bedeutung des sog. „Mund- 
höhlengeräusches“ (orales pul- 
satorisches Atmungsgeräusch). 
(Zentralbl. f. inn. Med. 1921, Jg. 42, 
Nr. 18, S. 309.) 

Das sog. Mundhöhlengeräusch ent- 
steht synchron mit der Herztätigkeit, hat 
rauhen, ächzend — schabenden Charakter 
— wie ein im Gaumen gebildeter „ch“- 
Laut, setzt scharf ein, um ebenso plötz- 
lich aufzuhören. Auf Grund zweier ein- 


schlagiger Beobachtungen kommen folgende , dahin. 
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Voraussetzungen fiir das Zustandekommen 
des Geräusches in Frage: 

I. Raumbeschränkungen des Medi- 
in jeglicher Form (Tumoren, 
Verwachsungen, tiefe Ausatmung, lebhafte 
Herztätigkeit). 

2. Beschaffenheit im Bau des Brust- 
korbes (flacher Thorax, geringer Brust- 
umfang). 

Zu unterscheiden sind drei Über- 
tragungsmöglichkeiten: 

I. Übertragung von Pulsation der 
Aorta auf Trachea und linken Bronchus. 

2. Übertragung von Pulsationen des 
Herzens auf den Bronchialbaum (meist 
großer Bronchus; auch durch Vermittlung 
infiltrierter Lunge). 

3. Übertragung von Pulsationen des 
Herzens (linker Vorhof) auf die Speise- 
röhre; von dieser Weiterübertragung auf 
Trachea oder großen Bronchus. 

Alexander (Davos). 


Th. Reh: Le signe de D’Espine. Sa 
valeur comme moyen de diagno- 
stic. Son utilisation actuelle. 
(Schweiz. med. Wchschr. 1921, Jg. 51, 
Nr. 26, S. 604.) 

Verf. bespricht an Hand der vor- 
liegenden Literatur die Wichtigkeit des 
Espineschen Zeichens bei Erkrankung 
der Bronchialdrüsen, ohne wesentlich neue 
Gesichtspunkte zu bringen. 

Alexander (Davos). 


W. C. Rivers: The drooping shoul- 
der sign of phthisis. (Brit. Med. 
Journ, 12. I. 1921, p. 120.) 

Verf. macht, seine Landsleute auf das 
„Zeichen der hängenden: Schulter“ auf- 
merksam, das bisher in keinem englischen 
Lehrbuch aufgeführt sei: Auf der er- 
krankten, bez. der älter oder stärker er- 
krankten Seite steht die Schulter und 
auch die Brustwarze tiefer; hinten steht 
entsprechend das Schulterblatt tiefer, meist 
auch der Wirbelsäule näher. Muskel- 
schwund ist namentlich am oberen Rande 
des M. trapezius merklich. Bei uns ist 
das Zeichen wohlbekannt, vielleicht aber 
auch noch nicht genügend beachtet. Die 
stärkere Einziehung der einen oder an- 
deren Oberschlüsselbeingrube gehört auch 
Ref. macht sich anheischig, wohl 
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in der Hälfte der Fälle von beginnender (Rev. de la Tub. 1921, T. 2, No. 1, 
Lungentuberkulose die erkrankten, bez. p. 26.) 

stärker oder älter erkrankte Spitze durch Unter einem chronisch bazillären Zu- 
bloBes „Ansehen“ (Inspektion) zu bestim- | stand bei latenten Tuberkulosen versteht 
men, freilich nicht bei den Fällen von | Verf. ein Krankheitsbild, das durch fol- 
„Tuberkulose“, die heutzutage als „Lun- | gende Symptome charakterisiert ist: 


genspitzenkatarrh“ eine so beliebte Dia- 1. Uber Monate oder Jahre sich hin- 
gnose sind: die ist noch viel leichter. ziehende subfebrile Temperatur. 
Verf. führt als Gewährsmänner für das 2. Dauernder kränklicher Zustand. 
Zeichen Krönig und andere deutsche 3. Tuberkulöse Belastung oder Verdacht 
Zeugen an, auch Pottenger und Fischer auf Tuberkulose. 


(Amerika). Aufrecht erwähnt, daß auf 
der erkrankten Seite das Schulterende 
des Schliisselbeins, das bei Gesunden 
meist höher steht als das Brustbeinende, 
häufig niedriger steht. Verf. halt das 


4. Lange Latenz der Läsionen, die man 
vermutet. 

Verf. beschreibt ein derartiges Krank- 
heitsbild, das er etwa 8 Jahre verfolgen 
konnte, ohne daß irgendwelche tuberku- 
Zeichen für tuberkulotoxischer Natur. lösen Veränderungen wirklich klinisch greif- 

In der Nummer vom 12. II. 1921, | bar geworden wären. Ähnliche Krank- 

p. 245 macht übrigens W. J. Hoyten | heitsbilder hat Verf. einige 20 unter dem 
darauf aufmerksam, daß das „Zeichen der | Gesamtmaterial des Volkssanatoriums in 
hängenden Schulter“ in dem Buche von ! Leysin gefunden. 
Halliday Sutherland ,,Pulmonary tu- Differential-diagnostisch kommen chro- 
berculosis in general practice“, p. 55/56, | nische kryptogenetische Septikamien, Base- 
ausführlich beschrieben sei, daß Verf. es | dow, chronische Blinddarmentzündungen, 
also mit Unrecht als bisher in England | chronische 'Eiterungen, chronische Adnex- 
nicht erwähnt bezeichne. erkrankungen und anderes in Frage. 

In der Nummer vom 5. III. 1921 Die Prognose ist im allgemeinen 
wendet sich auch W. Camac Wilkin- | günstig, absolute Ruhebehandlung ist nicht 
son gegen den Verf, indem er betont, | nötig, die beste Behandlung ist Sonnen- 
daß er in seinem Buch über Tuberkulin- | kur und Tuberkulin. 
diagnostik und -therapie die „hängenden Alexander (Davos). 
Schultern“ als Teilerscheinung des Habi- ¢ 

| 


tus phthisicus erwähnt. Das ist aber doch ; R. Güterbock-Berlin: Einige Besonder- 


nicht das, was Verf. meint. heiten im Verlauf der Phthisis 
MeiBen (Essen). pulmonum unter den: jetzigen 
abnormen Verhältnissen. (Berl. 

Carl Joergensen: Perkussionsapparat klin. Wchschr. 1921, Nr. 10.) 
für gleichmäßige und exakte Per- Nach allen Publikationen der jüng- 
kussion. (Schweiz. med. Wchschr. 1921, | sten Zeit ist anzunehmen, daß — ent- 
Jg. 51, Nr. 18, S. 428.) sprechend der Abhängigkeit der An- 


Verf. hat einen Perkussionsapparat | steckungsfahigkeit des Menschen von 
konstruiert, der zweifellos sehr sinnreich | seinem allgemeinen Körperzustand — 
ausvedacht ist und bei dem Plessimeter- | durch die Unterernährung auch lebens- 
druck und Hammerspiel mechanisch in- | wichtige Funktionen der Zellen des 
einandergreifen. Für die Praxis dürfte | Lunvenparenchyms verkümmern, und so 
der Apparat nach Ansicht des Refe- | eine besondere Krankheitsbereitschaft des 
renten keine Bedeutung haben. Kein | Lungengewebes für Tuberkulose herge- 
noch so fein ausgedachter Apparat wird | stellt wird, wodurch das Krankheitsbild 
die handliche und zuverlässige Finger- | der Lungentuberkulose ein völlig anderes 
Finger oder Finger-Plessimeterperkussion | geworden zu sein scheint. Es handelt 
ersetzen können. Alexander (Davos). sich um eine früher nicht beobachtete 

Form der Lungentuberkulose bei Patien- 
R. Burnand: Tuberculose latente. | ten, die aus völlig gesunden Familien 
Les ctats bacillaires chroniques. | stammen und die nach Erkrankung an 
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Grippe längere oder kürzere Zeit später 
über quälenden Husten, Mattigkeit, Nacht- 
schweiße bei auffallender Gewichtsab- 
nahme klagen. Die Untersuchung ergibt 
meist Infiltration über einem oder beiden 


Oberlappen, man hört Giemen und Pfei- ° 


fen, das nach Abklingen der Bronchitis 
an begrenzter Stelle bestehen bleibt. Die 
Patienten (im Alter von 17—35 Jahren) 
haben meist reichlich eitriges Sputum, 
worin trotz Anreicherung keine Tuberkel- 
bazillen gefunden werden; auch röntgeno- 
logisch ist anfangs meist kein Befund zu 
erheben. Dagegen ist die Intrakutan- 
reaktion gleich oder beim zweiten Male 
deutlich positiv. In allen diesen Fällen 
handelt es sich um Mischinfektion, aus 
denen die ungünstige Beeinflussung der 
Tuberkulose durch Grippe genügend be- 
leuchtet wird, da die Krankheit stets 
einen rasch progredienten Verlauf nimmt. 
Grünberg (Berlin). 


H. Mery, G. Dötrö et A. Desmoulins: 
Le diagnostic radiologique de la 
tuberculose ganglio-pulmonaire 
chez l’enfant. (La Presse méd., 
1g. III. 1921, No. 23, p. 221.) 

Erst durch die Röntgenstrahlen ist 
es möglich geworden, die Tuberkulose 
der Lungendrüsen beim Kinde genauer 
zu erkennen. Sowohl bei der Hilus- als 
bei der Mediastinalschattenbildung kann 
man drei Grade unterscheiden: 1. deut- 
liche, nicht zu ausgedehnte Verästelungen, 
2. undeutliche verwaschene Zeich- 
nung in größerer oder geringerer Aus- 
dehnung, 3. dunkle scharf umgrenzte 
Schatten mit oft gleich Fremdkörpern ein- 
gelagerten Kalkherden. Die Mediastinal- 
schatten erkennt man am besten bei 
querer Durchleuchtung. Der erste Grad 
wird auch bei Kindern mit negativer 
Hautreaktion beobachtet, während der 2. 
und 3. als tuberkulöse Erkrankung zu 
deuten ist, und zwar nimmt man im all- 
gemeinen an, daß es sich bei der zweiten 
verwaschenen Form um aktive, bei der 
dritten um vernarbte Tuberkulose handelt. 
Klinisch entsprachen der Mediastinal- 
drüsentuberkulose sichtbarer Venenfluß auf 
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schen Zeichen. Die Hilusdrüsenerkrankung 
tritt klinisch weniger deutlich in Erschei- 
nung. Aber auch mit Hilfe dieses kli- 
nischen und Röntgenbefundes läßt sich 
noch nicht mit voller Sicherheit feststellen, 
ob ein aktiver oder verheilter Herd vor- 
liegt. Allgemeinerscheinungen wie Fieber, 
Abmagerung sind vielleicht wichtiger für 
die Diagnose. Die Möglichkeit, daß die 
Erforschung derFlüssigkeitsreaktionen diese 
Fragen besser klären wird, ist nicht aus- 
geschlossen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


N. Bardswell: The diagnosis of pul- 
monary tuberculosis. (Tubercle, 
Marz 1921.) 

In England scheint man uns an 
„Fixigkeit“ in der Tuberkulosediagnostik 
doch noch „über“ zu sein. Wenn man 
es oft genug erlebt, daß für manche Ärzte 
die Angabe des „Kranken“ über Brust- 
schmerzen und das Herausklopfen einer 
„Dämpfung“ über dem rechten oder linken 
„Apex“ vollständig genügen für die be- 
liebte Diagnose „Lungenspitzenkatarrh“, 
so will das schon was heißen. Aber in 
England ist's anscheinend doch noch 
„besser“: Verf., der bekannte Tuberkulose- 
arzt am Brompton Hospital in London, 
daß von 158 Fällen, die dem Kranken- 
haus zur Beobachtung überwiesen wurden 
als angeblich tuberkulös, nur 34 sich als 
tuberkulös erwiesen, während die übrigen 
124 nicht. tuberkulös waren! Welche 
Schädigungen durch solche oberflächliche 
„Diagnostik“ für das Ansehen des ärzt- 
lichen Standes und für die richtige Be- 
urteilung der wichtigsten Volksseuche sich 
ergeben, liegt klar zutage. 

Meißen (Essen). 


S. H. Stewart: An investigation into 
the value of diagnostic methods 
in pulmonary tuberculosis of 
children. (Tubercle, Februar 1921.) 

Eine ziemlich eingehende Arbeit über 
den Wert unserer diagnostischen Methoden 
bei der Lungentuberkulose der Kinder, 
die die vielen Schwierigkeiten und die 

Notwendigkeit sorgfältiger Prüfung betont, 


der Brust, Dämpfung und Verkürzung | Wir kommen nur zum Ziele durch be- 


über dem inneren Teile des ersten Zwi- 


sonnene Verwendung und Vergleichung 


schenrippenraumes und die d’Espine- sämtlicher diagnostischen Hilfsmittel: 
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Vorgeschichte, physikalische Untersuchung, | nalininjektion die arterielle Kontraktion 
Röntgenstrahlen, Tuberkulinproben usw. | stärker sein als bei einem Kontrolltier 
MeiBen (Essen). mit normaler Schilddriise. Eine derartige 
l | Hyperfunktion der Schilddrüse erhält man 
Halfdan Sundt: Tuberculous hip di- | durch, Reizung des Nerv. laryngeus in- 
sease and its simulants. (Tubercle, | ferior. Die Ergebnisse dieser Unter- 
April 1921.) suchungen sind: ein Zusammenhang zwi- 
So häufig Tuberkulose des Hüftge- | schen Basedow scher Krankheit und 
lenks ist, so wird sie doch nicht selten | Tuberkulose besteht nicht. Die gemein- 
mit andern Erkrankungen verwechselt und | samen Symptome (Exophthalmus, lang- 
die Unterscheidung ist nicht immer leicht. | samer Lidschlag, Graefe und Moebius) 
Verf. versucht die Differentialdiagnose zu | beruhen in beiden Fällen auf einer Rei- 
sichern und führt einige dunkie Fälle aus | zung des speziellen Nervenapparates, aber 
der eigenen Beobachtung an. Wenn man | in einem Falle durch die Sekretionspro- 
Tuberkulose ausschließen kann, was am | dukte der Schilddrüse, im andern durch 
wichtigsten ist, so kommt man leicht zu ! die Tuberkulotoxine. 
einer klaren Diagnose, was nun vorliegt. Alexander (Davos). 
Meißen (Essen). 
G. Treupel und R. Stoffel-Frankfurt a. M.: 
Uber chronische Grippe. (M. M. 
W. 1921, Nr. 25, S. 763.) 
Lesenswerte Mitteilungen über Fälle 
von chronischer Grippe, welche differential- 
diagnostisch sehr schwer von Lungen- 
tuberkulose zu unterscheiden waren. Bei 
der Entwicklung und dem Ablauf des 
fällen oft nicht gelingt, Bazillen nachzu- | Grippeprozesses an den Lungen ist die 
weisen, differentialdiagnostisch von un- | unregelmäßige sprunghafte Ausbreitung 
bedingtem Werte ist, im Auswurf andere | der Infiltrationserscheinungen häufig sehr 
| 
| 
| 
| 


Takeuchy Kumpay-Tokio: Albumin, 
Lymphozyten und Tuberkel- 
bazillen im Sputum. (New York 
Medical Journal, Band 113, No. 12.) 
Verfasser betont, daß es in Fällen 
sehr spärlichen Bazillennachweises oder, 
wenn es in sonst sicheren Tuberkulose- 
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Elemente nachzuweisen, die die Diagnose | auffallend. Die Röntgenschatten bieten 
Tuberkulose stützen. Er kommt zu dem | häufig wechselnde Bilder; doch erweisen 
Schluß, daß sich neben Tuberkelbazillen | sich strangförmige, zum Teil knotige, vom 
immer Albumin, Lymphozyten, eosino- , Hilus ausgehende Gebilde und Verstärkung 
phile Zellen finden, daß, wenn man keine | der zentralen Lungenzeichnung konstant, 
Bazillen nachweist, aber die Albumin- | bei völlig freien oder nur ganz gering be- 
reaktion positiv ist und Lymphozyten vor- | schatteten Spitzenfeldern. Es kommen 
wiegen, der Verdacht auf Tuberkulose | ferner weitgehende irreparable Verände- 
besteht, sie unbedingt gesichert ist, wenn | rungen an dem Lungengewebe und den 
man außerdem auch noch eosinophile | Pleuren als Grippefolge vor. Elastische 
Zellen findet. Schelenz (Trebschen). Fasern können im Sputum erscheinen. 
Oft ist der Sputumbefund (fehlende Tuber- 
kulosebazillen) das einzige Kriterium für 
die Difierentialdiagnose der chronischen 
Grippe gegenüber Tuberkulose. Protra- 
hierte Subfebrilität kommt bei chronischer 
Grippe nicht selten vor. Zu Beginn des 


H. Steck: Recherches experimen- 
tales sur les relations hypothe- 
tiques entre la maladie de Base- 
dow et la tuberculose, (Schweiz. 
med. Wchschr. 1921, Jg. 51, Nr. 23, 


S. 535.) akuten Stadiums besteht in etwa 50°, 
Die angewandte Methode ist fol- | der Fälle eine sehr auffällige relative Puls- 
gende: verlangsamung, die meist bald in erheb- 


Die Wirkung des Adrenalins auf die | liche Pulsbeschleunigung übergeht. Der 
Gefäßwand wird verstärkt durch Sekretion | septische Charakter tritt in der Neigung 
der Schilddrüse: hat man also bei einem | zu Abszeßbildungen zutage, Nacht- und 
Tier künstlich eine Hypersekretion der | Tagesschweiße, starke Mattigkeit, Appetit- 
Schilddrüse erzeugt, so wird nach Adre- , mangel und Schlafbedürfnis gehören zum 
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Bilde der chronischen Grippe. Verff. | kranken beobachtet. Man hat sogar an 
empfehlen im akuten Stadium der Grippe- | das Bestehen eines gewissen Antagonismus 
pneumonie Fulmargininjektionen intra- | zwischen Typhus und Tuberkulose gedacht. 
venös, innerlich Chinin. Man gebe früh- Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
zeitig Strychnin zur Behandlung der Kreis- 

laufschwäche. In chronischen Fällen hat | C. J. Campbell Faill: Bronchopulmo- 


sich die Menthol-Eukalyptolinjektions- nary Spirochaetosis. - (Tubercle, 

behandlung nach Berliner bewährt. Digi- Juni 1921.) 

talis-Chinin-Strychninpillen sind bis lange Castellani hat 1905 auf Ceylon 

in die Rekonvaleszenz brauchbar. die Spirochäten-Bronchopneumonie zuerst 
Köhler (Köln). beschrieben; später wurde sie auf den 


Philippinen, in Indien und anderen tro- 
pischen Ländern beobachtet. Dann wurde 
sie auch in der Schweiz und in Serbien, 
ıgı6 in Frankreich und 1920 in England 
gefunden und zwar bei Leuten, die nie- 
mals in den Tropen gewesen waren. Die 
Krankheit tritt unter dem Bild einer akuten 

Bei Lungenerkrankungen im Ver- | Bronchitis mit blutigem Auswurf auf und 
laufe eines Typhus oder Paratyphus | kann in wenigen Tagen mit Heilung enden. 


A. Lemierre et P. N. Deschamps: Les 
soll man mit der Diagnose „Tuberkulose“ | Häufiger aber wird sie chronisch und ver- 


syndromes pulmonaires pseudo- 
tuberculeux au cours de la fievre 
typhoide et des fievres para- 
typhoides. (La Presse Méd. No. 38, 


p. 375, II. V. 1921.) 


vorsichtig sein, selbst wenn die klinischen | läuft dann mit Abmagerung, Erschöpfung, 
Anzeichen noch so sehr dafür sprechen. | langwierigem Husten; dabei treten Anfälle 
Schon die typhöse Anfangsbronchitis kann, | von Blutspeien auf, die schwer sein können, 
wenn hochgradige Atemnot und Cyanose in | meist jedoch leicht sind: Also ganz das 
den Vordergrund treten, eine akute Miliar- | Bild einer Lungentuberkulose. Die Unter- 
tuberkulose oder schnell verlaufende kiisige | suchung des Auswurfs läßt keine Tuberkel- 
Lungenentzündung vortäuschen. Nicht bazillen erkennen, dafür findet man eine 
minder schwierig kann die Diagnose bei | ausgesprochene Spirbchate mit 2 bis 9 
typhöser Lungenentzündung werden, zu- | Windungen. Zur Färbung wird Karbol- 
mal wenn ein Erguß auftritt und die | gentianaviolett oder Kongorot empfohlen. 
Krankheit sich länger hinzieht. Das | Im akuten Stadium sind die Spirochäten 
plötzliche Auftreten und Verschwinden | massenhaft vorhanden im Sputum, später 
desselben beityphösen Erkrankungen kann | viel seltener und fehlen lange. Verf. be- 
hier autklärend wirken. Unbedingt nötig | schreibt zwei Fälle, die er in Bristol be- 
ist aber immer genaueste und wieder- | obachtete; beide waren in den Tropen 
holte Blut-, Serum- und bakteriologische | gewesen. Als Heilmittel werden Arsenik- 
Untersuchung. Bei einem Falle, der sich | einspritzungen empfohlen; der Erfolg ist 
schließlich doch als Typhus herausstellte, | aber nicht sicher. Meißen (Essen). 
wurde außer anderen einer tuberkulösen | 

Lungenerkrankung äußerst ähnlichen all- | Emile Sergent: L’inégalité pupillaire 

| 


gemeinen und örtlichen Erscheinungen provoquée et le diagnostic pre- 
münzenförmiger Auswurf und Kavernen- coce de latuberculose pulmonaire. 
bildung nach Entleerung eines eitrigen (Bull, de PAcad. de med. 1921, T. 85, 
Lungenabszesses in einen Bronchus be- No. I5, p. 448.) 

obachtet. — Umgekehrt kann die Tuber- Auf Grund von Beobachtungen an 
kulose Veranlassung zu Verwechslungen | Brustverletzten konnte Verf. feststellen, 
mit Typhus geben, wie das bekannte | daB bei Erkrankung einer Lungenspitze 
Bild der Typhobazillose Landouzy beweist. | oft die pupillenerweiternden Fasern des 
Ebenso ist Aufflackern eines alten tuber- | Sympathikus in Mitleidenschaft gezogen 
kulösen Herdes während der Typhus- | sind, selbst wenn ursprünglich Pupillen- 
erkrankung möglich. Doch scheint dies | gleichheit besteht. Nach Eingabe von je 
eine Seltenheit zu sein. Leon Bernard | 2 Tropfen Atropin 1 — 1000 in jedes Auge, 
hat solche Fälle nur bei 2°/, der Typhus- | zeigt die Pupille der einen Seite eine 


deutliche Sensibilisierung: ihre Erweiterung 
fängt früher an, ist früher maximal; die 
Reaktion auf Licht und Akkommodation 
geht früher verloren. 
Alexander (Davos). 
A.G.M.Grant: Blood pressure in pul- 
monary tuberculosis. (Tubercle, 
Mai 1921.) 

Die Bestimmung des Blutdrucks mit 
dem Riva-Roccischen Instrument bei 
Lungentuberkulose ist bisher wenig geübt 
worden. Verf. fordert die häufigere Ver- 
wendung mit sorgfältiger Technik und 
glaubtihr diagnostischen und prognostischen 


Wert beimessen zu dürfen. Die Sache 
bedarf weiterer Prüfung. Meiben (Essen). 
E. Moro-Heidelberg: Die Perkutan- 


reaktion mit diagnostischem Tu- 
berkulin. (Münch. med. Wchschr. 
1921, Nr. 12, S. 364.) 

Die mit dem neuen diagnostischen 
Tuberkulin, welches nach der Methode 
von Hamburger und Stradner einge- 
engt wurde, angestellten perkutanen dia- 
gnostischen Versuche ergaben keine Rück- 
ständigkeit gegenüber der Pirquetimpfung. 
Die diagnostische Tuberkulinsalbe wird 
von E. Merck in Darmstadt hergestellt. 

Köhler (Köln) | 


Hans Curschmann - Rostock: Unter- 
‚suchungen über Tuberkulinkutan- 
-reaktionen. (Med. Klinik 1921, 

Nr. 22, S. 643.) 

Eingehende Untersuchungen an 185 
Fällen. 1. Das humane Alttuberkulin ist 
das schwächste, am häufigsten versagende 
Reagens, das diagnostische Tuberkulin 
Moros erfaßt schon weit mehr Fälle von 
latenter und manifester Tuberkulose; die 
meisten positiven Resultate aber erzielt 
das reine bovine Tuberkulin. 2. Eine 
Prüfung der Tuberkulinsalbenprobe, be- 
sonders an Kindern, ergab keine Über- 
legenheit der perkutanen Impfung auch 
mit konzentriertem Tuberkulin über die 
Pirquetmethode, zumal bei der Perkutan- 
probe der subjektive Beurteilungsfaktor 
und der unspezifische Faktor der Haut- 
empfänglichkeit eine nicht zu unterschät- 
zende Rolle spielen. 3. Es zeigte sich 
meistens eine Parallelität dieser spezifischen 
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Reaktionen und der unspezifischen phar- 
makodynamischen Kutanimpfung mit Adre- 
nalin und Morphin. 4. Bei positiven hu- 
manen und bovinen Pirquetreaktionen 
liegen quantitative Differenzen einer Grup- 
penreaktion vor, die keine speziellen ätio- 
logischen Schlüsse erlaubt. 
Glaserfeld (Berlin). 


C. Freundlich-Berlin: Ein Beitrag zur 
Differentialdiagnose der käsigen 
Pneumonie und der produktiven 
Tuberkulose nach der Ballin- 
schen Methode. (Berl. klin. Wchschr. 
1921, Nr. 15.) 

Nach Ballins Angaben liegen die 
elastischen lasern des Auswurfs bei pro- 
duktiver Tuberkulose in Bündeln oder 
regellos durcheinander, während bei käsiger 


Pneumonie, ebenso wie LungenabszeB 
und Gangrän, also allen Formen, bei 
denen es zur raschen Einschmelzung 


größerer Gewebspartien kommt, die alveo- 
läre Anordnung der elastischen Fasern 
aufrecht erhalten wird. Nach Unter- 
suchung des Sputums und erfolgter Sek- 
tion von Io Fällen ergab sich folgendes 
Resultat: In 5 Fällen, in denen sich die 
elastischen Fasern nur in alveolärer Struk- 
tur fanden und die klinisch und röntgeno- 
logisch als käsige Pneumonien galten, er- 


| gab auch die Sektion eine solche. In 


5 Fällen, in denen die elastischen Fasern 
sowohl in alveolärer Struktur wie auch 
in Bündeln oder wild durcheinander 
laven, fand man bei der Sektion indura- 
tive Tuberkulose in Kombination mit 
käsiger Pneumonie. 

Untersuchungsmethode: Io ccm 
Sputum, gelb, griinlich, eitrig, mit 10 ccm 
10°/,iger Kalilauge vermischen, gut durch- 
schütteln, erhitzen bis zur vollkommenen 
Verflüssigung, Zusetzen von 3 mal soviel 
Wasser, zentrifugieren (Handzentrifuge 
genügt nicht); im Sediment befanden sich 
die elastischen Fasern. 

Grünberg (Berlin). 


J. Rieux et Mile. A. Bass: Reaction 
de fixation (antigene de Besredka) 
et tuberculose. (Rev. de la Tub. 
1921, T. II, No. 1, p. 56.) 

Von 54 Fällen sicherer Lungentuber- 
kulose reagierten 52 = 98°/, positiv. 
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Von 14 Fällen seröser Pleuritis re- 
agierten 9 = 64 °/, positiv. 


Von 24 Fällen Bronchialdrüsen- 
erkrankungen reagierten II = 45,8°/, 
positiv. 


In 36 zweifelhaften Fällen war die 
Reaktion 26mal, also 72,5°/, positiv. 
Verff. schließen daraus, daß die Kom- 
plementbindungsreaktion mit dem Antigen 
von Besredka spezifisch und ein außer- 
ordentlich wertvolles Hilfsmittel der Dia- 
gnose, wenn auch nur in Verbindung mit 
allen anderen Hilfsmitteln ist. 
Alexander (Davos). 


Mathieu-Pierre Weil: Azotémie et 
coefficient uréo-sécrétoire chez 
les tuberculeux pulmonaires. (Rev. 
de la tub. 1921, T. II, No.2, p. 110.) 

Auf Grund methodischer Untersu- 
chungen kommt Verf. zu dem Schluß, 
daß bei der nicht fibrösen I.ungentuber- 


kulose die Azotämie und die Harnstoff- | 


äusscheidungskonstante von Ambard er- 
höht, aber auch normal oder vermindert 
sein können. Die Verminderung gehört 
besonders der vorgeschrittenen Form an, 
die Erhöhung den frischen Schüben. 

“ Bei fibrösen Tuberkulosen ist die 
Erhöhung der Azotämie und der Ambard- 
schen Konstante meist auf gleichzeitige 
Veränderung in den Nieren zu beziehen. 
Die Rückkehr zu normalen Werten zeigt 
klinische Besserung an. 

© Alexander (Davos). 


Plehn- Berlin: Tuberkulosebehand- 
lung mit künstlichem Pneumo- 
thorax. (M. M. W. 1921, Nr. 19.) 

Fortbildungsvortrag. 
Köhler (Köln). 


Erich Bosch-Zürich: Die diagnostische 
Verwertbarkeit der 


W. 1921, Nr. 24, S. 733.) 


REFERATE. 


Wildbolz- | 
schen Eigenharnreaktion. (M, M. € 
| (Korr.-Bl. f. Schweizer Arzte 1919, S. 793) 


I4I > 
einem Allergischen injiziert werden. Er- 
zeugt der Harn infolge zu hoher Kon- 
zentration derSalze Nekrose der Injektions- 
stellen, so können die Salze und Alkohol 
ausgefällt werden, ohne daß dadurch das 
Antigen im Urin eine Veränderung er- 
leidet, Stark positive Reaktionen wurden 
öfters im Frühstadium der Krankheit ge- 
funden, chronische Fälle und solche mit 
ausgedehnten Destruktionsprozessen hatten ` 
oft schwächere Hautreaktion. Der im 
Urin ausgeschiedene Antigengehalt ent- 
spricht nicht der Größe und Aktivität 
des Prozesses. Die Reaktion ist für die 
Stellung der Prognose so weit von Be- 
deutung, als sie auszusagen vermag, ob 
ein tuberkulöser Prozeß noch aktiv oder 
ausgeheilt ist. Köhler (Köln). 


Hellmut Trenkel- Arosa: Über die 
Brauchbarkeit der Wildbolzschen 
Eigenharnreaktion zur Feststel- 
lung der aktiven Tuberkulose, 
(Beitr. z, Klinik d. Tub. 1921, Bd. 47, 
Heft 2, S. 219.) 

Die Eigenharnreaktion beruht nicht 
auf dem Toxingehalt des Urins. Es 
handelt sich um eine chemische Reaktion. 
Der positive Ausfall der Wildbolzschen 
Eigenharnreaktion gestattet keinen Rück- 
schluB auf das Bestehen einer aktiven 
Tuberkulose. Doch ist die Idee von 
Wildbolz, ein im Urin Tuberkulöser 
befindliches Antigen durch die Intrakutan- 
reaktion ‚desselben nachzuweisen, so ein- 
leuchtend, daß sich eine weitere Nach- 


prüfung der Methode empfiehlt. 


M. Schumacher (Köln). 


Gibson, B. Cole and William E. Caroll: 
The auto-urine test for active 
tuberculosis. (Journ. of the Amer. 
Med. Assoc. 1921, Vol. 76, No. 21, 
p. 1381.) 

Verf. haben die von Wildbolz 


An 220 Fällen meist Tuberkulosen ' angegebene Autourinprobe einer Nach-. 


verschiedener Lokalisation konnte die 
Wildbolzsche Eigenharnreaktion den 
Ergebnissen nach bestätigt werden. Für 
die Sicherstellung der Diagnose bedarf es 
stets der gleichzeitig auszuführenden 
Tuberkulinreaktion nach Mantoux. Bei 
eventueller Anergie soll der Eigenharn 


prüfung unterzogen. Die Urinprobe be- 
ruht auf der Überlegung, daß der Kranke, 
welcher einen aktiven Tuberkuloseherd im 
Körper hat, Tuberkuloseantigene mit dem 
Harn ausscheidet. Der Eigenharn wird 
dann dem Kranken unter seine Haut ge- 
spritzt, um eine ähnliche Reaktiun wie 
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bei der Tuberkulineinspritzung zu erzielen. 
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Da der Harn das Antigen nur in ver- 


diinntem Zustande enthält, wurde der 
Harn im Vakuum bei 50° C. eingeengt. 
Zur Kontrolle wurde jedem Kranken der 
Harn eines nicht tuberkulösen Menschen 
in der gleichen Zubereitung eingespritzt 
und außerdem die Tuberkulinreaktion nach 
Mantoux vorgenommen. Verff., welche 
selbst 40 Fälle untersuchten, kommen zu 
den gleichen Resultaten wie Lanz (Schweiz. 
med. Wchschr. 1920, 22. April), der über 
300 Fälle untersucht hat. Alle klinisch 
positiven Fälle ergaben bei beiden Proben 
ein positives Ergebnis, in allen negativen 
Fällen waren beide Reaktionen negativ. 
Wenn die Reaktion wider Erwarten positiv 
ausfällt, so spricht dies für einen zwar 


noch nicht feststellbaren, aber bereits ak- | 


tiven tuberkulösen Herd. Verff. halten 
daher die Autourinprobe für das feinste 
diagnostische Mittel zur Feststellung eines 


aktiven tuberkulösen Herdes im Körper. 


Möllers (Berlin). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


Fernand Besancon et 8.I.de Jong: For- 
mes cliniques, pathogénie 
traitement des hemoptysiestuber- 
culeuses. (Rev. de la Tuberc. 1921, 
T. II, No. 1, p. 1.) 

Verf. unterscheiden folgende Gruppen 
von Blutungen: 


I. Frühblutungen 
a) ohne frische Schübe, als Aus- 
druck einer bis dahin latenten 
Tuberkulose, die auch hinter- 
her rasch wieder klinisch latent 
wird; 
als Begleitsymptom einer fri- 


schen Ausbreitung einer Lungen- 
tuberkulose von verschiedener 


Schwere. 


II. Seltene Blutungen im Verlaufe 
einer ulzerösen Tuberkulose 
a) mit, 
b) ohne frische Schübe. 
III. Wiederholte Blutungen in 
groBen Zeitabständen 


et | 


: ohne diese Mittel 
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A. Neigung zu Blutungen in großen 

Zeitabständen. 

a) ohne nennenswerte Verschlech- 
terung der Tuberkulose in der 
Zwischenzeit; 
mit gleichmäßigem Fortschrei- 
ten der Tuberkulose in den 
Intervallen. 

Eretische Forny der fibro-kaseösen 
Tuberkulose. 


b) 


B. 


IV. Hämoptoen im Verlauf der 
galoppierenden Tuberkulose. 


V. Blutungen im Endstadium von 
Kranken mit Kavernen. 


Die einzelnen Gruppen werden in 
ihrem klinischen Bild ausführlich: be- 
sprochen. Zum SchluB kommt eine kurze 
Übersicht über den Standpunkt der Verft. 
gegenüber der heutigen Blutungstherapie. 
Morphium und seine Derivate wenden sie 
dann an, wenn ein starker Hustenreiz 
besteht und hochgradige Erregung des 
Kranken. Im allgemeinen kommen sie 
aus. Das Ergotin, 
eines der ältesten Mittel gegen Lungen- 
blutungen, scheint den Verff. auch heute 
noch eine gewisse Bedeutung zu haben. 
Weniger Hydrastis, Hamamelis und Chinin, 
wohl aber Digitalis und das in neuerer 
Zeit empfohlene Pituitrin. In leichten 
Fällen haben Verff. vom Amylnitrit Gutes 
gesehen, ebenso von Ipecacuanha, nament- 
lich in Form der Doverschen Pulver. 
Dagegen erschien das salzsaure Emetin 
weniger wirksam. Chlorkalzium, Pferde- 
serum und ähnliche Präparate haben die 
Verf. meist im Stich gelassen. Sie wen- 
den diese Mittel deshalb nicht mehr an. 
Dagegen hat in schweren Fällen Gelatine 
oft recht gute Dienste geleistet. 

Das Abbinden der Glieder, der 
künstliche Pneumothorax als mechanische 


' Mittel zur Bekämpfung der Blutungen 


werden für geeignete Fälle empfohlen. 
Alexander (Davos). 


| Fernand Barbary: Essais d’immuni- 


sation artificielle de l’organisme 
tuberculeux. Utilisation d’un 
nouvel agent thérapeutique „La 
Cinnamaine associée a la Cho- 
lesterine“. (Bull. de l’Acad. de Med. 
1920, T. 84, No. 35, p. 218.) 
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Auf Grund vierjähriger Erfahrung | der Wirkung der einzelnen Präparate. Die 
empfiehlt Verf. die Behandlung von Tu- | Proteinkörpertherapie hat nach Verf. in 
berkulösen mit folgendem Medikament: | der Tuberkulosebekämpfung keine Zu- 


Zimtsaures Benzyl . . . 0,05—0,1 kunft. Normales Pferdeserum erweist sich 
Cholesterinum purum. . 0,2 | pro | wertvoll in der Kinderpraxis gegen all- 
Kampfer......... 0,25 Ba gemeine Kachexie. Die Kupfertherapie 
Oleum olivarum purum 3,00 ist noch kaum zu beurteilen, hingegen 


bei 120 Grad sterilisieren. | ist zweifellos das Goldpräparat Krysolgan 

Das Mittel wird langsam subkutan | von günstiger Wirkung auf proliferierende 
injiziert. Im Anfang alle zwei Tage, später | tuberkulöse Prozesse. Es folgt eingehende 
alle Tage, im ganzen etwa 20 Injektionen. | Erörterung der allgemeinen und sympto- 

Angeblich sehr günstige Beeinflussung der | matischen Behandlung. 

tuberkulösen wie allgemeinen Symptome. | C. Hart (Berlin-Schöneberg). 

Alexander (Davos). 

Enge: Die Behandlung der Bunden 
tuberkulose mit Kreosot in Pillen- 
form. (Mod. Med., 12. Jahrgang, 1921, 
H. 2, 4 27—30.) 

Verfasser hat bei Lungentuberkulösen 

Pil. Kreosoti Jasper angewandt und dabei 

gute Anregung des Appetits, Zurückgang 

der Expektoration, Temperaturabfall und 

Besserung des physikalischen Befundes 

gesehen. Schulte-Tigges (Honnef). 


A. Bacmeister-St.-Blasien: Die Behand- | 
lung der Lungentuberkulose. | 
(Ztschr. f. ärztl. Fortb. ı92r, Bd. 18, 
Nr. 10, S. 278.) í 

Einleitende Betrachtungen über die 
Entstehung, Anatomie und Stadieneintei- 
lung der Tuberkulose, bezüglich der Lo- 
kalisation die Betonung, daB wir ohne 
die Annahme einer örtlichen Disposition 
nicht auskommen. Der eine Weg der 
K. Kottmann: Expektorantien und 

Pulvis Doveri. (Schweiz. med. 
Wehschr. 1921, Jg. 51; Nr. 18, S. 413.) 
= Verf.. hat von der chemischen Fa- 
brik vorm. Sandoz in Basel ein Präparat 
herstellen lassen, daß das  Doversche 

Pulver in der Therapie ersetzen soll, in 

seiner Zusammensetzung aber von diesem 

in ne Punkten abweicht: 

. An Stelle des qualitativ und quan- 
sa unbestimmten Gemenges der thera- 
peutisch ungleichwertigen Brechwurzelalka- 
loide enthält es nur den praktisch wert- 
vollen Bestandteil, das Emetin, und zwar 
als reinen kristallisierten Körper (brom- 
wasserstofisaures Salz). 

2. An Stelle des Opiums enthält es 
dessen reine Gesamtalkaloide. 

3. Da sich so die beiden Haupt- 
komponenten genau dosieren lassen, ist 
es erst auf diesem Wege erreichbar, ein 
Präparat von konstanter Zusammensetzung 
zu erhalten, während das Doversche 
Pulver bisher inkonstant sein mußte. 

Das neue Präparat heißt Ipecopan. 

Alexander (Davos). 


Tuberkulosebekämpfung, die prophylakti- 
sche spezifische Schutzimpfung, hat bis- 
her nicht zum Ziele geführt. Insbesondere 
ist die unzweifelhafte direkte und indirekte 
Unschädlichkeit des Friedmannmittels be- 
sonders für Säuglinge noch nicht bewiesen, 
wie Verf. überhaupt von diesem Mittel 
sehr wenig Günstiges, um nicht zu sagen: 
Ungünstiges, zu sagen weiß. Man muß 
immer damit rechnen, daß auch bei in 
der Jugend mit Tuberkulin vorbehandelten 
Menschen bei gegebener Empfänglichkeit 
die Krankheit in Form der tertiären 
Phthise durch endo- oder exogene Re- 
infektion immer wieder aufflackern wird 
und muß. So bleibt der zweite Weg, 
den Durchseuchungswiderstand des Kör- 
pers zu erhöhen, die Quellen der Bazillen- 
aussaat zu verstopfen, die Bildung all- 
gemeiner wie örtlicher Disposition zu 
hindern oder zu mildern und jede mani- 
feste tuberkulöse Erkrankung zu heilen 
versuchen. Hierbei sind zweifellos die spe- 
zifischen Mittel der Tuberkulinpräparate 
von Nutzen. Ihre Gefahr liegt in der 
Reizung des Herdes mit Aktivierung und 
Verschlechterung des Prozesses, weshalb 
besonders in der ambulanten Praxis zu ! Gerald B. Webb, Alexius M. Forster and 
größter Vorsicht geraten wird. Besprechung | G. Burton Gilbert: Postural rest for 
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pulmonary tuberculosis. (Journ. : H. Zipperlen-Ulm: Freiluft-Liege- 


of the Amer. Med. Assoc. 1921, Vol. 


76, No. 13, p. 840.) 

Verf. rühmen den Wert der Ruhig- 
stellung bei der Behandlung der Lungen- 
tuberkulose. 
von Röntgendurchleuchtungen feststellen 
konnten, steht das Zwerchfell nach einem 
einstündigen Liegen auf einer Seite auf 
dieser Seite relativ hoch, das Herz lagert 
sich nach der gleichen Seite hin, die 
Rippen liegen näher aneinander, und das 
Volumen der Lunge verringert sich. Zur 
Behandlung der Lungentuberkulose sollen 
sich die Kranken auf die Seite der er- 
krankten Lunge legen. Auch bei Lungen- 
blutungen wurden damit gute Resultate 
erzielt. Möllers (Berlin). 


L. Laufer et Lematte: Décaicifications 


et besoins calciques des tuber- 


culeux. (Soc. de Therapeut., Paris, 
II. 5. 1921). 

Das Bedürfnis der Tuberkulösen an 
Kalk wird gedeckt durch ı?/, bis 2 g 
Nahrungsmittelkalk. 
ralien: Magnesia, Kalium, Schwefel, Eisen, 
Kieselerde sind ebenso nötig wie der 
Kalk. Die Kalkoxyde wurden ausschlieB- 
lich mit den Nahrungsmitteln, jedoch ohne 
Überernährung, einverleibt, und zwar mit 
Milch, von der 200 g 0,31 g Kalk ent- 
halten, und frischem Käse. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Ludwig Hofbauer-Wien: Spezifische 
Behandlung der Lungentuber- 
= kulose mittels Atmungstherapie. 
(M. M. W. 1921, Nr. 25, S. 768.) 
Die Atmungstherapie bezweckt durch 
Veränderung der Resorptionsverhältnisse 
die Heranziehung des im Körper befind- 
lichen endogenen Antituberkulins. Kon- 
trolle der Wirkung der- Behandlung 
mittels Thermometers und Wage ist er- 
forderlich. Auch vorgeschrittene Fälle 
erweisen sich zugänglich. Erziehung zu 
dauernder nasaler Atmung ist erste Be- 
dingung. — Dem Ref. erscheint gründliche 
wissenschaftliche Durcharbeitung des Ge- 
genstandes noch sehr erforderlich, ehe 
weitgehende Schlüsse gezogen werden 
können. Köhler (Köln). 


Wie die Verff. an der Hand 


Die anderen Mine- ` 


hallen. Ein Vorschlag zur Tuber- 
| kulosebekämpfung. (Württ. med. 
Korresp.-Bl. 1921. Nr. 22, S. 86). 
| Zur Behandlung von Leichtkranken 
außerhalb der Heilstätten werden Freiluft- 
| Liegehallen bei den Städten vorgeschlagen. 
| Die dafür angeführten zutreffenden Gründe 
sind bekannt und haben seinezeit zur 
‚ Errichtung von Walderholungsstätten ge- 
| führt, die sich inzwischen an vielen Orten 
bewährt haben. A. Brecke (Stuttgart). 


, 
t 


Gerty und Carl Cori: Behandlung fie- 
bernder Lungentuberkulosen mit 
Mentholeukalyptus - Injektionen. 
(Therap. Halbmonatsh., Heft 8, 15. III. 

1021.) 

Der Verff. haben die alte Berli- 
nersche Mentholeukalyptusölbehandlung 
in etwas veränderter Form angewandt. 

Sie injizierten intramuskulär zwischen Spina 

iliaca ant. sup. und Trochanter 2— 3 mal 

wöchentlich 0,5— 1,0 ccm folgende Lö- 
sung: Jod puri 0,1, Camphora 0,5, Men- 
tholi, Olei eucalypti aa. 10,0 Olei Ricini 

20,0. Schädigungen haben sie nicht ge- 

sehen, auch keine Nierenreizungen. Es 

kamen 168 Fälle von fiebernder Lungen- 
tuberkulose des Erwachsenen- und Kindes- 
alters zur Behandlung, zuweilen auch zum 

Teil Kranke, bei denen die Kur mit Tu-- 

berkulin kombiniert wurde. Sie sahen vor 

allem eine gute entfiebernde Wirkung des 

' Präparates. Sie erblicken darin eine der- 

artige Einwirkung der tuberkulösen Herde, 

daß die fiebererregenden Stofle weggenom- 
men werden. Es wurde vielfach beob- 
achtet, daß die Tuberkulinempfindlichkeit 
der Haut nach den Einspritzungen ab- 
nahm. Wenn während einer Tuberkulin- 
kur Fieber auftritt, kann man es durch 
zwischengeschaltete Mentholeukalyptusöl- 
injektionen beseitigen und die Fortsetzung 
der Tuberkulinkur ermöglichen. Das All- 
gemeinbefinden der Kranken besserte sich 
gleichfalls. Diese Mitteilungen lauten sehr 

. zuversichtlich und verlockend. Unsere 

eigenen früheren Beobachtungen mit Eu- 

kalyptusöl-Injektionen hatten leider nicht 

die gleich günstigen Ergebnisse. Es ist 

aber immerhin lohnend, das Verfahren 
| nachzuprüfen. Schröder (Schömberg). 


~ 
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Much-Hainburg: Salzbad und Immu- 
nität. (Kindertub., Sonderheft 1921, 
S. 30— 31.) 

Verf. meint Salzbädern besonders in 
Verein mit gründlicher Massage eine Bes- 
serung des Immunitätszustandes, gemessen 
an der Quaddelprobe, zuschreiben zu 
müssen. 
ein Bad) wirken oft besser als größere 
(3—5 kg). Anzuraten sei spätere Fort- 
setzung der Behandlung mit spezifischen 
Mitteln. Sımon (Aprath). 


Mouriquand: Autohemotherapie dans 
la pleurcsie scrofibrineuse et la 
peritonite tuberculeuse à forme 
ascitique de l’enfant. (Societe Med. 
des Hop. Paris 13. V. 1921.) 

Die Eigenblutbehandlung ist 
vollständig unwirksam bei der Kinder- 
lungentuberkulose und bei tuberkulösen 
Mediastinaldrüsenerkrankungen. Bei sero- 
fibrinöser Rippenfellentzündung hatte sie 
während des Anwachsens des Ergusses 
vorübergehend Herabsetzung der Körper- 
wärme und deutliche Harnvermehrung zur 
Folge, ohne jedoch den Erguß zu be- 
einflussen. Eine 2. Einspritzung, 5 Tage 
nach der ersten, bewirkte schnelle Auf- 
saugung des Ergusses und fortschreitende 
Heilung; bei einer tuberkulösen Bauch- 
wassersucht verminderte sich das Wasser 
schnell und war nach 8 Tagen ver- 
schwunden. — Neben diesen günstigen 
Ergebnissen werden, besonders bei ver- 
zögerten und subakuten Fällen, häufig 
Felilschläge beobachtet. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Kaznelson: Praktische Proteinkör- 
pertherapie. (Therap. Halbmtsh, 
1. Mai 1921, Heft 9, XXXV. Jg.) 
© Nach kurzen einleitenden Bemer- 

kungen über tbeoretische Fragen zur Pro- 

teinkörpertherapie, wird besonders her- 
vorgehoben, daß die Wahl der Dosis 
sehr wichtig ist (zu große Dosen können 

Leistungsverminderung des Protoplasmas 

hervorrufen). Es ist also nötig, ınit kleinen 

Dosen die Behandlung zu beginnen und 

sie langsam zu steigern. Anaphylaxie ist 

nicht zu befürchten. Nur selten ist eine 
gewisse Schockwirkung zu beobachten. 

Fieberreaktionen und Störungen des All- 
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gemcinbefindens können vorkommen. Was 
speziell die Behandlung der Tuberkulose 
mit Proteinkörpern angeht, so ist sie nach 
Verf. besonders wertvoll bei entzündlichen 
Die Auto- 
serumtherapie gehört auch in dieses Ge- 
biet. Vorsichtigste Dosierung! (z. B. von 
Milch Anfangsdosis !/,, ccm). Wieder- 
holung derselben Dosis alle 2—3 Tage, 
bis keine Reaktion mehr erfolgt, dann 
vorsichtige Steigerung. Das Allgemein- 
befinden bessert sich unter dieser Behand- 
lung. Lokale Herde zeigen größere Nei- 
gungsheilung. Bei nicht zu Zerfall nei- 
genden Formen von Lungentuberkulose 
kann man auch mit Proteinkörpertherapie 
Besserung erzielen. Wir machten die 
gleiche Erfahrung mit Gebrauch von Aolan 
in kleinen Dosen intrakutan. Es ist un- 
bedingt nötig, diese therapeutischen Be- 
strebungen bei Tuberkulose zu verwerten. 
Tuberkulöse haben im Sinne einer Grup- 
penallergie eine Überempfindlichkeit auch 
den Proteinkörpern gegenüber. So ist es 
verständlich, daß Tuberkulöse auf viel 
kleinere Dosen mit allgemeinen Störungen, 
ev. mit Herdreaktionen, reagieren als Nicht- 
tuberkulöse. An die Verwertbarkeit der 
Injektionen von Proteinkörpern zu dia- 
enostischen Zwecken wird aber derselbe 
kritische Maßstab anzulegen sein, wie an 
die probatorischen Tukerkulininjektionen. 
Schröder (Schömberg). 


Berthold Epstein-Prag: Die biologi- 
schen Reaktionen nach paren- 
teralerZufuhr von Proteinkörpern 
bei Tuberkulose im Kindesalter. 
(Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. 95, H. 1/2, 
S. 52—63.) 

254 Den aus der Berliner Kinderklinik 

stammenden Ausführungen sind 46 Fälle 

mit 1500 Injektionen untergelegt. Anfangs 
wurde 2 mal wöchentlich 10 ccm, später 
täglich */,—1, schließlich 2 ccm injiziert. 

Fieber trat nur 7 mal ein, während 39 

Kinder ohne alle Temperatur blieben. 

Es fehlt also der ,pyrogene Effekt“ der 

Milchinjektionen. Herdreaktionen treten 

niemals ein, jedoch kann bei nichttuber- 

kulösen Prozessen eine Steigerung der 

Eiterbildung, eine „pyogene“ Wirkung be- 

obachtet werden. Bei 2 mal wöchentlich 

10 ccm trat Serumkrankheit in 65°/, der 

10 
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Fälle, bei täglichen Seruminjektionen in 


46°/, ein. Meist handelte es sich um 
örtliche Rötungen und Schwellungen, je- 
doch wurden 4 mal schwere schokartige 
Erscheinungen, sämtlich nach einer Anzahl 
reaktionslos verlaufener Spritzen beob- 
achtet, die mit starker Zyanose, Odem- 
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4. Galewsky-Dresden: Über eine 
eigenartige Form des Lupus erythema- 


_ todes. 


Die Vorträge 3 und 4 fielen wegen 


der übermäßig großen Tagesordnung aus. 


Zum Schluß des Kongresses erfolgte 


‚ außerdem cine Besichtigung der Lupus- 


bildung, beschleunigter Atmung, fast un- 


fühlbarem Pulse, Erbrechen, Angstgefühl, — 


Schweißen, oft auch Leibschmerzen und 
_Stuhlabgang einhergingen. Die Erschci- 
nungen bestanden nur kurze Zeit, nur 
die Zyanose dauerte mehrere Stunden. 
Bei 4 weiteren Kindern mußte die Serum- 
behandlung wegen heftiger Reaktionen 


heilstätte Hamburg. 

Herr Gennerich-Kiel: 

Jadassohn gab 1912 in einem Re- 
ferat über die Tuberkulose seinen Stand- 
punkt in der Beurteilung des Lupus 
erythematodes wieder: Trotz gelegent- 


licher Bazillenbefunde und vereinzelter 


aufsegeben werden, bei anderen genügte 


eine Ablösung des Pferde- durch Hammel- 
serum. Tägliche Injektionen können also 
die Serumkrankheit nur abschwächen, 


positiver Übertragungsversuche ein „Igno- 


rabimus‘“ hinsichtlich der tuberkulösen 
Atiologie. Verf. sucht an der Hand 
‚eines von ihm beobachteten L. e. dis- 


aber nicht verhindern, obwohl die An- » 


nahme einer antianaphylaktischen Wir- 
kung durch die kurz vorher geschehene 
Injektion nahe licet. 
reagierenden Fälle wurden Exantheme 
verschiedener Art und zwar besonders 


In der Hälfte der 


häufig in den ersten fünf Lebensjahren 


beobachtet Eine Gewöhnung wie bei 
der Milchtherapie erfolgt bei der Serum- 
anwendung also nicht, eher vielmehr eine 
Steigerung der Überempfindlichkeit. Die 


meist festzustellende solide Gewichtszu- | 


nahme tritt erst nach einer gewissen Zeit 
(8—1o Wochen) weiterer Abnahme ein. 
Simon (Aprath). 


D. Berichte. 


I. Über Versammlungen. 


coides + acutus neue Ansichten über 
die Entstehung dieser Krankheit zu ent- 
wickeln. Der im Jahre 1919 beobachtete 
Fall betraf einen 31Jjährigen Seeoffizier, 
der nie vorher krank war und aus ge- 
sunder Familie stammte. Allmählich ent- 
standener L. erythematodes symmetrisch 
auf beiden Wangen; an und hinter den 
Ohren, am Jlalse und auf der Brust. 
Morbus Raynaud der Hände, Halsdrüsen- 
schwellung. Im Urin 1/,°/ 9 Albumen, 
Zylinder, rote Blutkörperchen. Zuerst Leu- 
kopenie, Lymphozyten zu Leukozyten 
"/,,, später Leukozytose. Pirquet nega- 
tiv, S.-R. stark "positiv. Starke Abmage- - 


rung, Einsetzen von Febris continua, Exi- 


Auf dem XII. Kongreß der Deut- 


schen Dermatologischen Gesellschaft 

in Hamburg (15.—19. Mai 
kamen auch verschiedene das Gebiet der 
Tuberkulose betreffende Abhandlungen 
zum Vortrag. Angekündigt waren: 

I. Gennerich-Kiel: Über die Atio- 
logie des Lupus erythematodes, . 

2. Wichmann-Hamburg: Neue Wege 
der spezifischen Therapie der Haut- und 
Schleimhauttuberkulose, 

3. Martenstein-Breslau Zur Therapie 
des Lupus vulgaris, 


1921). 


tus nach ı8 Tagen an Pneumonie und 
Pleuritis. Haut histologisch typisches Bild 
des L. e. acutus. In den veränderten 
Lymphdrüsen weder tuberkulöses Gewebe 
noch Tuberkelbazillen. Die zentralen ver- 
kästen Drüsenpartien nehmen noch Farbe 
an, was für Fortbestand vitaler Eigen- 
schaften der durch Lymphdrüsenzerfall 
freigewordenen Fermente spricht. Wodurch 
entstand der anaphylaktische Zustand in 
diesem Falle? Tuberkulotoxine sind aus- 
zuschließen, da keine TB. vorhanden waren. 
Nach Weichardt, Schittenhelm, 


. Friedemann, Citron u.a. kann ein Ge- 


webedurch chemische Einflüsse und Krank- 


‚ heitsvorgänge (z. B. Tbc.) heterologisiertwer- 


men. 


den und einen antigenen Charakter anneh- 
Gelingt Einstellung des Organismus 
gegen dic I leterologisierung, so trittImmuni- 
tit ein, andernfalls Anaphylaxie. Gewebs- 


BD. %5, HEFT 2. 
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zerfall am fermentativen Apparat (z. B. 
den Lymphdrüsen) erschwert die Ein- 
stellung besonders. Der L. e. muß nun 
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mit dem Lymphdrüsenzerfall ursächlich ' 
sind auch noch bei anderen Tuberkuliden 


zusammenhängen. Hierauf deutet zunächst 
die positive S.-R. Verf. wies 1910 mit 


Wassermann, Lange und Wagner das | 


Eintreten der positiven S.-R. bei Lympho- 
zytenzerfall nach. 
fermente gelangen in die Blutbahn, ihre 


Die Lymphozyten- | 


abbauende Wirkung wird dort besonders 


eintreten, wo sich infolge eines ausgiebigen 


Kapillarnetzes und äußerer Einflüsse auf 


die Haut (Licht, Luft und mechanische 
Reize) ein Locus minoris resistentiae findet, 
so in der Gesichtshaut. Im 1. und 2. 
Lebensjahrzehnt spielen sich die meisten 
tuberkulösen Lymphdrüsenaftektionen ab, 
zu dieser Zeit verhindern die entzünd- 
lichen Prozesse durch Bildung eines 
"Granulationswalls einen ausgiebigen Über- 
tritt zerfallender Drüsenelemente in den 
Kreislauf. Im 3. Lebensjahrzebnt ist 
meist die Lymphdrüsentuberkulose und 
-damit die Hemmung des Übertritts der 
Zerfallsprodukte in den Kreislauf über- 
wunden. 
tretens des L. e. 

Zwei Wirkungen der Fermente der 
heterologisierten Lymphdrüsen: 

I. eine allgemeine toxische Wirkung, 


2. die abbauende Wirkung der 
Lymphdrüsenfermente auf das kutane 
Gewebe. 


Zum experimentellen Beweise gelang 
es nun, mit austitrierten Drüsenextrakten 
(die verwandten Drüsen zeigten nur z. T. 
noch tuberkulöse Struktur) eine pos. 
S.-R. in gleicher Weise wie mit syphi- 
litischen Extrakten zu erzielen. Bei 
Kontrollversuchen mit normalen Drüsen 
stets negative S.-R. Desgl. beim L. e. 
disc., bei dem. der Lymphdrüsenzerfall 
zu gering ist. Die biologische Ferment- 
wirkung des heterologisiertten Lymph- 
drüsengewebes kommt nur zum geringeren 
Teil in der pos. S.-R. zum Ausdruck, 
hauptsächlich ist sie wohl charakterisiert 
durch abbauende und verdauende Eigen- 
schaften. Die Tuberkelbazillen haben 
mit der Erzeugung des kutanen Krank- 
heitsbildes beim L. e. offensichtlich nichts 
zu tun, man kann vielmehr annehmen, 
daß sie von den in die Haut gelangen- 


Das ist aber die Zeit des Auf. | 
| vierung und Fortschreiten der Tuber- 


| 


zeas M 


Lymphdrüsenfermenten zerstört 
werden. Die L. e.-Toxine sind mit den 
Abbaufermenten der heterologisierten 
Lymphdrüsen zu identifizieren. Vielleicht 


den 


Fermente eines heterologisierten Organs 
als ätiologisches Moment heranzuziehen. 

Herr P. Wichmann. Neue Wege 
der spezifischen Therapie der Haut- und 
Schleimhauttuberkulose. Nach , einem 
Bericht uber Erfahrungen, die an der 
Lupusheilstätte Hamburg mit der Kutan- 
impfung nach Pondorff sowie mit der 
Behandlung nach Friedmann und 
Deycke-Much gemacht worden sind, 
werden neue Wege der passiven und 
aktiven Immunisierung der Tuberkulose 
angegeben. Nach Ponndorf- Impfung 
trat nur bei einem kleinen Teil der 


. Kranken Heilung, bei einemetwas größeren 


Teile Besserung ein, die Mehrzahl blieb 
unbeeinfluBt; es wird eben keine Tuber- 


' kuloseimmunität, sondern meist nur eine 


Tuberkulinimmunität erzeugt. — 

7 Fälle von Lupus und Flauttuber- 
kulose wurden nach Friedmann be- 
handelt; hiervon trat in 5 Fällen Akti- 


kulose ein, in einem Falle erfolgte an- 


‚ fänglich Besserung der Hauttuberkulose, 
dann aber rapide Verschlimmerung mit 


Kachexie und Exitus an Lungentuber- 
kulose. Ein Fall verhielt sich indifferent. 

110 Fälle wurden mit Partialanti- 
genen behandelt; es betraf Lupus, Haut-, 
Schleimhaut- und Knochentuberkulose. 
Von den 102 abgeschlossenen Fällen 
waren 8 Fälle eindeutig günstig beeinflußt: 
ı Fall von Rachenschleimhauttuberkulose 
heilte ohne jede örtliche Behandlung 
völlig aus. Es wurden eine Skrofulose 
sowie eine Nierentuberkulose anscheinend 
geheilt,‘ 5 Fälle von Lupus besserten sich 
sichtlich. Doch auch bei dieser Methode 
trat in 5 Fällen eine Schädigung im 
Sinne einer Aktivierung ein. 

Die Behandlung des Verf. mit den 
aus den eigenen Drüsen des tuberkulösen 
Organismus gewonnenen Extraktes geht 
von der Tatsache aus, daß besonders in 
den Lymphdrüsen Antikörper gegen die 
Tuberkulose des eigenen Organismus ge- 
schaffen und angereichert werden. Von 
den 24 mit Extrakt exstirpierter Drüsen 
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Behandelten wurden 21 mit eigenen, 
3 mit fremdem Drüsenextrakt geimpft. 
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Von ersteren trat bei 13 eine Besserung | 


ein, darunter 2 Fälle vorgeschrittener 
Haut- und Schleimhauttuberkulose, die 
ohne örtliche Behandlung restlos abheilten. 
Von den mit fremdem Extrakt Behandelten 
zeigte nur I Fall Besserung. 

Außer dieser passiven Immunisierung 
versuchte Verf. in 22 Fällen auch eine 
aktive. Es wurden progrediente Tuber- 
kuloseherde der Haut zur Impfung benutzt, 
die jedoch eines malignen Charakters 
entbehrten. Diese Impfung mit abge- 
schwächten lebenden Tuberkelbazillen er- 
zeugte in 15 Fällen eine deutliche, z. T. 
hervorragende günstige Beeinflussung. 

J. Jost (Berlin). 
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E. Bücherbesprechungen. 


Hanns Alexander- Davos-Dorf: Früh- 
diagnose der Lungentuberkulose 
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lichkeit schwerer Schädigung recht eng 
gezogen werden soll. Bei der Wild bolz- 
schen Reaktion ist nach Untersuchungen 
des Verfs. nur die positive Reaktion maß- 
gebend, die mit allergrößter Wahrschein- 
lichkeit für eine aktive Tuberkulose spricht. 
Ein kurzer differentialdiagnostischer 


—_ 


_ Abschnitt folgt zum Schluß. — Im ganzen 


' Edens: 


unter gleichzeitiger Berticksich- | 


tigung der Drüsen- und Lungen- 
symptome. (II., durch einen Nach- 
trag ergänzte Auflage. Leipzig 1921, 
"Verlag von Curt Kabitzsch. Preis M.6.—.) 


In der Einleitung der kurzen Ab- — 


handlung werden zunächst die wichtigsten, 
modernen Anschauungen von der Biologie 
der Tuberkulose gestreift. Dann folgt in 
knappen, aber inhaltreichen Abschnitten 
eine Besprechung der wesentlichen Punkte 
der Inspektion und Palpation, der Perkus- 
sion und Auskultation. Dabei wird beson- 
ders Wert auf die Erkennung der Hilusver- 
änderung gelegt, danach Ansicht des Verfs. 
die Drüsen — gemeint sind vor allem die 
Hilusdrüsen — im Beginn der Erkrankung 
die größte Rolle spielen. Weiterhin werden 
behandelt die hauptsächlichsten Punkte 
der Temperaturmessung, der Sputumunter- 
suchung, der Lungenröntgendiagnostik. 
Einen etwas breiteren Raum nimmt die 
kritische Besprechung der 


Tuberkulin- | 


diagnostik ein, vervollständigt im Anhang | 


Wildbolzschen 
Die Kutanreaktion 


durch Anführung der 
Figenharnreaktion. 


nach Pirquet ist danach berufen, auch ` 


in der Allgemeinpraxis gute Dienste zu 
leisten, während die Indikation zur sub- 


kutanen Tuberkulinprobe wegen der Mög- | lich der 


1 


| 


stellt dic kleine, 32 Seiten umfassende 
Schrift eine sehr lesenswerte, alle modernen 
Forschungen berücksichtigende Studie dar, 
die mannigfache Anregung und Belehrung 
bietet. R. Neumann (Berlin). 


Lehrbuch der Perkussion 
und Auskultation, der ergänzen- 
den Untersuchungsverfahren der 
Inspektion, Palpation und der 
instrumentellen Methoden. (En- 
zyklop. der klin. Med. Mit 249 Ab- 
bildungen. Berlin, Verlag Julius 
Springer, 1020, 498S. Preis M. 64.—.) 

Das Buch umfaßt zunächst die Unter- 
suchung der Atmungsorgane. Es be- 
handelt in ausführlicher Weise die In- 
spektion, die Verfahren zur Messung der 

Atmung, die Perkussion und Auskultation. 

Dabei sei erwähnt, daß Verf. für die Ent- 

stehung des Bronchialatmens mit Geigel 

die durch das Durchströmen der Luft. 
durch die Spalte der Glottis entstehenden 
intermittierenden Stöße verantwortlich 
macht, die die Luftsäule in der Trachea 
und den Bronchien zum Schwingen bringen 
und durch Reflexion und Interferenz zur 

Bildung stehender Wellen- führen. Hin- 

sichtlich der Entstehung des Vesikulär- 

atmens schließt sich Verf. der Ansicht 
von C. Gerhardt an, daß die bei der 

Atmung auftretende Spannung des Lungen- 

gewebes mit Schwingungen einhergeht, 

die die Schallerscheinung des Vesikulär- 
atmens verursachen. Es folgt dann in 
einem bedeutsamen Kapitel einezusammen- 
fassende Besprechung derwichtigsten phy- 
sikalisch-diagnostischen Symptomgruppen, 
dann eine kurze Abhandlung über die 
Röntgenuntersuchung der Atmungsorgane. 
Der zweite Teil des Buches ist der 

Untersuchung des Kreislaufs gewidmet. 

Inspektion, P’erkussion, Auskultation werden 

ausführlich behandelt, ebenso gründlich 

die registrierenden Verfahren einschließ- 

Elektrokardiographie. Eine 
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gute Darstellung wird den Erscheinungen , 


des peripheren Kreislaufs zuteil, Es folgt 
ein kürzeres Kapitel über die Unter- 
suchung der Bauchorgane. 

Die Darstellung geht überall von 
einer anatomisch-physiologischen Grund- 
lage aus. 


REFERATE, 


| 


Sie baut sich auf vorzüglicher — 


Beherrschung der physikalischen Grund- | 


gesetze auf. Sie ist kritisch, anregend, 
nicht zum wenigsten auch durch dis 
Berücksichtigung der geschichtlichen Daten, 
und ist endlich mit ungewöhnlicher Lehr- 
gabe geschrieben. So besitzen wir in dem 


Edensschen Buch ein ausgezeichnetes - 


Werk, dem weite Verbreitung zu wünschen 
ist, auch bei denen die die einschlägigen 
Verfahren längst zu beherrschen glauben. 


. +- 


Einige kleinere Ausstellungen sollen 


nicht verschwiegen werden. 
lytischen Brustkorb kurzer Hand mit dem 
Habitus phthitisicus zu indentifizieren, geht 
wohl kaum an. Den asthenischen Habi- 
tus aber als gleichbedeutend damit zu 
bezeichnen, ist sicher fehlerhaft. Das 
rauhe Versikuläratmen soll nach dem 
Verf. vielleicht auch auf Narben oder 
Verwachsungen zurückzuführen sein. Die 
Erfahrung ergibt aber rauhes Atmen nicht 
über rein parbigen Stellen. Das sakka- 
dierte Atmen sollte als pathognomonisches 
Zeichen aus den Lehrbüchern verschwin- 
den. 
gleichfalls keine Daseinsberechtigung. 
bedauern ist, daß bei der graphischen 
Darstellung der Lungenbefunde die in 
Deutschland zumeist gebrauchten Zeichen, 
die von den Heilstättenärzten festgesetzt 
wurden, nicht einmal erwähnt worden sind. 

Die Ausstattung des Buches ist in 
jeder Beziehung glänzend. 

H. Grau (Honnef). 


A. Hoffa: Orthopädische Chirurgie. 
(Herausgegeben von H.Gocht, 6. Aufl, 
Stuttgart 1921, Verlag von Ferdinand 

“ Enke. Bd. 2. Mit 543 Textabbildungen, 
305 S. Preis geh. M. 70.—.) 

Mit dem Erscheinen des 2. Bandes 
des von Gocht neu herausgegebenen 
Hoffaschen Lehrbuches 
das ganze Werk, dessen I. 
in dieser Zeitschrift besprochen wurde, fertig 
vor. Auch der 2. Band, 


Den para- 


Unbestimmte Rasselgeräusche haben 
Zu | 
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Graz) und der unteren Extremität (Dreh- 
mann-Breslau) behandelt, zeichnet sich 
durch die sorgsame und eingehende Be- 
arbeitung des Stoffes aus, nur möchte auch 
hinsichtlich des 2. Bandes der Ref. an- 
regen, bei einer Neuauflage manche der 
Abbildungen durch neue zu ersetzen. Die 
Mitarbeiter der neuen Auflage des H offa- 
schen Lehrbuches haben durch dieses 
vorziigliche Buch ihrem Lehrer ein wür-" 
ciges Denkmal gesetzt. 
W. V: Simon (Frankfurt a. M.). 


F. Jessen-Davos: Die operative Be- 
handlung der Lungentuberkulose. 
(Mit 11 Abbildungen im Text. Dritte, 
gänzlich umgearbeitete und erweiterte 
Auflage. Leipzig, Curt Kabitzsch, 1921, 
75 S. Preis M. 12.—.) 

Die Kenntnis der operativen Mög- 


_lchkeiten in der Behandlung der Lungen- 


tuberkulose ist bisher noch nicht Allgemein- 
cut aller Ärzte. Das erst kürzlich in 
neuem Gewande erschienene große Monu- 
mentalwerk von Sauerbruch wendet sich 
vor allem an die Fachchirurgen. Gerade 
dem praktischen Arzt die Kenntnis dieses 
Zweiges der Therapie der Lungentuber- 
kulose zu übermitteln und ihn in die 
Lage zu versetzen, als Hausarzt seine 
Patienten richtig zu beraten und sie recht- 
zeitig in die geeignete Behandlung zu 
überweisen, ist der Zweck des Jessen- 
schen Büchlein. Diesen Zweck, Ve- 
ständnis für die operative Behandlung der 
Lungentuberkulose zu erwecken, erfüllt 
das Buch ausgezeichnet. In objektiver 
und kritischer Weise werden die verschie- 
denen in Betracht kommenden operativen 
Eingriffe besprochen, also die Exstirpation 
der tuberkulösen Lunge, die Kavernen- 
eröffnung, der künstliche Pneumothorax, 
die extrapleurale Thorakoplastik, die Ka- 
vernenplombierung und die Pleurolyse, 
der extrapleurale Pneumothorax mit Dauer- 


_ brustkorbfistel, die Phrenikotomie, die Deh- 


nung des Sympaticus und die Operationen 
an den Interkostalnerven, die Unterbin- 


‚ dung der Art. pulmonalis und schließlich 


liegt nunmehr. 
Band bereits | 


der die Defor- 


mitäten der oberen Extremität (Wittek- | 


die Operationen an der oberen Brust- 
apertur. Der kurze Leitfaden, der den 
Niederschlag einer großen Erfahrung dar- 
stell, kann warm empfohlen werden. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 
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Eugen Kisch: Diagnostik und Thera- | 


pie der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose mit besonderer Be- 
riicksichtigung der Theorie und 


Praxis der Sonnenbehandlung. 
(Leipzig 1921, Verlag von F. C. W.. 
Vogel. Mit 6 Tafeln und 361 Ab- | 


bildungen und Kurven im Text, 284 S., | 


Preis geh. M. 120.—.) 


In einer Zeit, wo die Tuberkulose- falls zu überzeugen. 


frage wieder ganz besonders im Brenn- | 


punkt des ärztlichen Interesses steht und 
auf den Verhandlungen fast aller großen 
Kongresse dieses Jahres einen breiten 
Raum einnahm, erscheint das Buch von 
Kisch, des leitenden Arztes der Heilan- 
stalt für äußere Tuberkulose in Hohen- 
lychen, die der Bierschen Klinik ange- 
gliedert ist. Der Standpunkt Biers, des 
Verfechters extremsten konservativen The- 
rapie der chirurgischen Tuberkulose, der 
auch vom Verf. vertreten wird, wird be- 
kanntlich in seinem vollen Umfange nicht 
allgemein geteilt, sondern von einer großen 
Anzahl Chirurgen, deren Stellung Koenig 
auf dem letzten Chirurgenkongreß kenn- 
eeichnete, angefochten. So muß das Buch 
des Verfs., das den Niederschlag sciner 
in Hohenlychen erworbenen Erfahrungen 
darstellt, in diesem Augenblicke besonderes 
Interesse erwecken. 

Im allgemeinen Teil interessiert be- 
sonders die Anschauung Verfs, hinsicht- 
lich der Wirkung der Sonnenstrahlen. Er 
bekämpft die Ansicht, daß es die ultra- 
violetten Strahlen sind, die heilend wirken, 


in der Hyperämie, die durch die Son- 
nenbestrahlung, sowie durch künstliche 
Lichtquellen, vor allem durch einen nach 


Verfs. Angaben von den Zeißwerken an- 


gefertigten Bestrahlungsapparat hervor- 
gerufen wird, und durch .die Kombination 
mit der Stauung zur höchsten Entwick- 
lung kummt. Experimentelle Nachprü- 
fung muß diese Fragen weiter zu klären 
suchen. (Der Quarzlampe will Verf. nur 
einen Einfluß auf oberflächlich gelegene 
Herde zugestehen.) Das zu gleicher Zeit 
gegebene Jod soll einerseits die AbszeB- 
bildung verhindern, als andererseits spe- 
zifisch auf die Tbc.-herde wirken. 

In dem speziellen Teil wird auf die 
Diagnose und Therapie der Tbc.-erkran- 


Leider ist aber auch 
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kung der einzelnen Knochen und Gelenke 
eingegangen. Hier wird vor allem aut 
die richtige Lagerung und auf die Technik 
der Extension ein groBes Gewicht gelegt. 


Die zahlreichen Abbildungen lassen 
erkennen, daB in der Tat mit der Bier- 
schen Methode sehr schöne Resultate er- 
zielt werden, und Referent hatte Gelegen- 
heit, sich in Hohenlychen davon eben- 
Andererseits aber 
scheint es dem Referenten, daß man bei 
manchen Röntgenbildern, wenn auch her- 
vorragende Besserungen vorhanden sind, 
vielleicht besser noch nicht sicher von 
völliger Ausheilung sprechen sollte. Auch 
muß darauf hingewiesen werden, daß die 
in manchen Fällen erzielte Beweglichkeit 


teilweise nach den Réntgenblldern als so- 
‘ genannte „paradoxe Beweglichkeit“ auf- 


gefaßt werden muß, wie wir sie auch nach 
anderen Behandlungsmethoden zuweilen 
erhalten. Sehr interessant ist die Frage 
der Resorption der Sequester. Hier wären 
in einer Neuauflage vielleicht besser nicht 
retouchierte Originalbilder zu bringen, 
von denen Referent ebenfalls in Hohen- 
lychen mehrere sehen konnte. 


Verfs. Buch, aus dem Lager der op- 
timistischen Verfechter der konservativen 
Methode stammend, wird natürlich noch 
nicht den Streit der Meinungen zwischen 
konservativer und operativer Methode ent- 
scheiden können. Der Zukunft muß es 
vorbehalten bleiben, ob ein so weitgehender 
Konservatismus, wie ıhn Verf, und die 


sondern sieht vielmehr das Wesentliche | Biersche Schule vertritt, den Sieg davon- 


tragen wird. ; 

Was Verf. aber in seinem Buch be- 
weisen konnte, ist, daß wir auch in der 
Tiefebene sehr schöne Resultate mit der 
Freiluft-Lichtbehandlung erzielen können, 
die denen im Hochgebirge kaum nach- 
stehen dürften, und daß uns in dieser 
Methode eine wertvolle Wafle im Kampf 
gegen die. chirurgische Tuberkulose in die 
Hand gegeben ist. 


Die Ausstattung des Buches ist vor- 
züglich und macht dem Verlag alle Ehre. 
der Preis ziemlich 
erheblich und wird vielleicht der weiten 
Verbreitung, die wir dem Buche wünschen, 
entgegenstehen. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 
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Zum Tuberkulosegesetz. Abhandlungen 
von B. Möllers, M. Kirchner, 
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O. Mugdan, Chr. Harms, A.SchloB- . 
mann. (Leipzig, Barth, 1921. 51S. 8M.) 


Zur „Zeitschrift für Tuberkulose“ 


läßt deren Herausgeberin jetzt zu ihrer | 


Ergänzung zwanglose Beihefte erscheinen, 


von denen das erste die obengenannten | 
Autoren zum Wort über das geplante 


Gesetz kommen läßt. Möllers gibt eine 
Übersicht über die bisherige Gesetzgebung 
betr. Tuberkulose in Deutschland und 
im Auslande und drängt mit Recht auf 
‘ den endlichen Erlaß von reichsgesetzlichen 
Maßnahmen gegenüber dieser „geführ- 
lichsten aller Volksseuchen“. Kirchner, 
dem wir seit Jahrzehnten alle gesetz- 
geberischen Fortschritte in der Seuchen- 
bekämpfung zu verdanken haben, erörtert 
in berechtigtem Unmut die schweren 
Widerstände, denen er dabei begegnete, 
und die Unvollkommenheiten der schlieB- 
lichen Bestimmungen. Ausführlich geht 
er auf die Besonderheiten der Tuber- 
kulose ein, auf ihre so verschiedenen 
Erscheinungs- und Entwicklungsformen, 
und beweist, daß sanitätspolizeiliche Maß- 
regeln zum Schutze Gesunder gegen An- 
steckung eigentlich nur bei oflener Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose unbedingt er- 
forderlich sind, daß sie aber bei dieser 
Form der Tuberkulose unter keinen 
Umständen entbehrtwerdenkönnen. 


In dieser Überzeugung fordert er trotz 


aller geltend gemachten Bedenken die 
Einführung der Anzeigepflicht für alle 
Erkrankungen «dieser Art. Man hat 
vielfach empfohlen, die Anzeigen, um sie 
‘der Bevölkerung genehmer zu machen, 
an die Fürsorgestellen erstatten zu lassen, 
aber Kirchner fürchtet davon Verwirrung, 
da doch alle anderen übertraslaren 
Krankheiten nun einmal bei der Polizei- 
behörde zu melden sind, und fürchtet 
auch, daB die Fürsorgestellen dadurch an 


Volkstümlichkeit verlieren würden. In 
sehr eingehender \Veise begründet er 
dann, was wir von einem wirksamen 


Tuberkulosegesetz zu erwarten haben, und 
welche zahlreichen Einzelbestimmungen 
cs enthalten muß. 

Mugdan stimmt die Hoffnungen. 
die man auf die Anzeigepflicht setzen 
möchte, etwas herab; er weist darauf hin, 


daß nicht bloß die Fälle von vflener 
Lungen- und Kehlkopftuberkulose der Für- 
sorge bedürfen, sondern daß eigentlich alle 
Lungenkrankheiten, welche feuchte Rassel- 
geräusche aufweisen, auch bei mangelnden 
Auswurf gelegentlich tuberkulös ansteckend 
werden können. Freilich werde man es 
nicht erreichen können, sie alle unter 
öffentliche Fürsorge zu stellen, und sich 


-deshalb mit den „offenen“ Fällen be- 
gnügen müssen. Jedenfalls solle man 


sich hüten, einen großen Erfolg des 


| geplanten Gesetzes zu prophezeien: unsere 


Zeit der schwersten Finanznot und der 
damit zusammenhdngenden Ernährungs- 
schwierigkeit sei dafür die denkbar un- 
günstigste. Man höre oft die Wendung, 
daB für Zwecke, wie die Bekämpfung der 
Tuberkulose, Geld vorhanden sein „müsse“, 
aber das ist eine Redensart, so lange 
nicht das Rätsel gelöst ist, woher die 
Mittel eigentlich kommen sollen! 

Mit noch größeren Zweifeln sieht 


. Harms dem Nutzen eines Tuberkulose- 


| 
| 


| 


| 


gesetzes entgegen, — bei weitem wich- 
tiger erscheint ihm der weitere Ausbau 
der Fürsorgeeinrichtungen, was nach den 
Erfolgen der von ihm geleiteten Stelle 
zu Mannheim durchaus nicht verwundern 
kann. Dort — und auch an anderen 
Stellen ist ohne Gesetz so ziemlich 
alles erreicht, was das zukünftige Muster- 
gesetz nur irgend verwirklichen könnte, 
denn eine vollkommene Erfüllung wird 
ja immer ein frommer Wunsch bleiben. 
Von allen offenen Tuberkulosen (soweit 
sie nach Bräunings Formel errechnet 
waren: auf jeden Todesfall zwei Lebende 
mit oflener Tuberkulose) sind in Mann- 
heim etwa 70 Prozent den Fürsorgestellen 
bekannt geworden; von allen Gestorbenen 


‘sind dort allein im städtischen Lungen- 


spital (ohne die anderen Krankenanstalten!) 


etwa die Hälfte verstorben, während es 


im ganzen Reiche nur 15 Prozent waren. 
In Baden besteht schon jetzt die gesetz- 
liche Möglichkeit, gefährliche Tuberkulöse 
zwangsweise in eine Anstalt zu über- 


‘ weisen, — man macht von ihr grund- 


sätzlich keinen Gebrauch und erreicht 
auf dem Wege durch die Fürsorgestelle 
viel mehr. Immerhin wäre durch weiteren 
Ausbau und größere Förderung der Für- 
sorge auch dort noch viel zu gewinnen, 


und in weit umfangreicherem Maße gilt 
das für das ganze Deutsche Reich. 
Vielleicht geht Harms etwas zu weit mit 
der Behauptung, daB der größte Teil 
der deutschen Fürsorgestellen für ein 
Gesetz noch nicht reif ist, und daß die 
in der Minderzahl vorhandenen, welche 
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allen Anforderungen entsprechen, durch 


ein Gesetz mehr gehemmt als gefördert 
werden. Es fehlten und fehlen nach ihm 
zur Besetzung der Stellen die vorgebildeten 
Kräfte. Er verlangt vor allem eine sach- 
und fachgemäße Ausbildung der Fürsorge- 
ärzte, er findet cine „geradezu 


er- - 


schreckende Verständnislosigkeitder heran- | 


wachsenden Ärztegeneration gegenüber den 
Aufgaben der praktischen Tuberkulose- 
bekämpfung“! Er vermißt die Fühlung- 
nahme der Universitäten mit den Für- 
sorgestellen und verlangt die systematische 
Erziehung der Studenten im klinischen 
Unterricht zum sozialhygienischen Denken, 
Fühlen und Handeln. „Dann werden 
auch die Gleichviiltigkeit und der so un- 
erfreuliche passive Widerstand der Ärzte 
bei der Lösung sozialhygienischer Auf- 
gaben verschwinden“ (!). Wer so mitten 
in der Arbeit und in erfolgreichem 
Schaffen steht wie Harms, dem wird 
man gewiß das Gefühl der Ungeduld 
darüber, daß es anderwärts nicht so gut 
geht, zugute halten, aber Manches 
seinen vorstehend geschilderten Urteilen 


in. 


schießt doch wohl weit über das Ziel. 


Mir will es scheinen, als ob man die 
neuerdings überall aufgestellten Neu- 
forderungen an die Ausbildung der Medi- 
ziner (die Berufsgenossenschaften verlangen 
schon für die Behandlung aller Unfälle 
speziell vorgebildete Orthopäden, 
intern-neurologische Spezialisten und 
Psychologen!) beträchtlich überspannt und 
die Last der Prüfungen ins Ungeheuer- 
liche 
nicht: mit allen Einzelheiten vollstopfen, 
sondern zu Selbstdenken und eigenem 
Weiterbilden fähig machen. 

Viel sympathischer stellt sich SchloB- 
mann dem Entwurf des Reichsgesetzes in 


sowie | 


steigert! Heranbilden heißt doch | 


_ eine initiale Hämoptoe 


der Fassung des Reichsgesundheitsamtes 


gegenüber. Aber auch er weist wie Mugdan 
auf den springenden Punkt hin: die fehlen- 
den Mittel. Ohne sie wird es eine Lex im- 
perfecta. Mit Recht verlangt er, daß dem 
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Tuberkulösen, der in der Ausübung seines 
Berufs eingeschränkt werden soll, eine 
Entschädigung gewährt werden muß, — 
und daß Kindern, die vom Schulbesuch 
ausgeschlossen werden müssen, besonderer 
Unterricht zu erteilen ist. Auch er hebt 
hervor, daB in der Ausbildung der Für- 
sorseorgane noch sehr viel zu tun übrig 
bleibt. Landsberger (Charlottenburg). 


Max Cohn-Noabit-Berlin: Die Lungen- 
tuberkulose im Röntgenbild. (Tub.- 
Bibl., Beihefte zur Ztschr. f. Tuber- 
kulose. Nr. 2. Verlag von Joh. Ambr. 
Barth, Leipzig 1921. Preisgeh.M. 1 2.—.) 

Nach einer kurzen Einleitung und 
einigen Bemerkungen zur Technik der 
Untersuchung gliedert Verf. das Thema 
in folgende Abschnitte: I. Das normale 
Lungenbild; 2. die exsudative und adhäsive 
Pleuritis bei der Lungentuberkulose; 3. die 
Miliartuberkulose; 4. die Lungenkaverne; 
5. der Pneumothorax als Heilmittel und 
als Begleiterscheinung der Lungentuber- 
kulose; 6. die initiale und Spitzentuber- 
kulose; 7. Verlauf der Erkrankung im 
Röntgenbilde: Fortschreiten, Stillstand, 
Heilung; 8. die Lungentuberkulose der 
Kinder. 

Zur Kennzeichnung des überlegen- 
kritischen Geistes, mit dem der Verf. an 
die Deutung des Lungenbildes herangeht, 
scien aus der Fülle des Inhalts die folgen- 
den Sätze wiedergegeben: Einzelne Tuber- 
kel erscheinen, bei der Spitzenaufnaline 
nicht im Bilde. Auch die kleinen Schatten- 
herde bei der Miliartuberkulose, welche 
im übrigen von allen Formen der Lungen- 
tuberkulose das bestcharakterisierte Bild- 
gibt, entsprechen nicht den einzelnen 
miliaren Tuberkeln, sondern sind „ein 
ausgesprochenes Summationsbild.“ — Der 
Spitzenkatarrh, den der Kliniker auf Grund 
des auskultatorischen Befundes diagnosti- 
ziert, ist einc Frühform der Erkrankung, 
die dem Röntgenologen nicht zu Gesicht 
kommt. Auch in Frühfällen, in denen 
die tuberkulése 
Affektion sicherstellt, ist oft lange Zeit 
im Röntgenbilde nichts von der Erkrankung 
festzustellen. — Zu der Diagnose einer 
frischen Hilustuberkulose gehört eine ganz 
besonders strenge Kritik. Man hüte sich, 


jeder vereinzelten indurierten oder ver- 
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kalkten Hilusdrüse oder einer Über 


Gefäßstämme 
Nur 


kreuzung zweier großer 
klinische Bedeutuug zu schenken. 


eine Anzahl von in Gruppen zusammen- 


stehenden Schattenherden berechtigt zu 
der Annahme einer initialen Hilustuber- 
kulose. — Die Entscheidung bei Pneumo- 
thoraxbehandlung, ob die gasfreie Seite 
noch gesund ist, trifft auf große Schwierig- 
keiten, da bei gutentwickeltem Pneumo- 


thorax die Lungenzeichnung auf der freien | 


Seite stark von der Norm abweicht; die 
Lufthaltigkeit im ganzen läßt zu wünschen 


übrig, der Hilus nimmt an Breite und 


Ausdehnung zu. — Ein Rippenrand, eine 
hbröse Schwiele und ein Gefäßschatten 


können zusammen ein Gebilde geben, 


das zu Verwechslungen mit Kavernen 
Anlaß bietet.— Besonders skeptisch muß 
ınan den Fällen gegenüberstehen, wo das 
Röntgenbild eine Erkrankung ergeben 
hat, von der später nichts mehr zu sehen 
ist. Verf. hat des öfteren Röntgenunter- 
suchungen der Lunge gemacht, unmittel- 
bar nachdem von anderer Seite durch 
das Röntgenbild angeblich eine schwere 
Tuberkulose nachgewiesen war, und hat 
keine Spur einer Lungentuberkulose ge- 
funden; „solche 
kommen bei schlechter 
guter Technik vor.“ 


und auch zu 
Für Kontroll- 


Mißverständnisse : 


- heiten 


untersuchungen ist es wesentlich, daB sie : 


unter gleichbleibenden Bedingungen an- 
gefertigt werden. — Den neueren Be- 
strebungen, die Unterschiede der exsu- 
dativen und proliferativen Verlaufsformen 
der Lungentuberkulose aus dem Röntgen- 
bilde herauszulesen, steht Verf. zurück- 
haltend gegenüber: „biologische Erschei- 
nungsformen der Krankheit, wie sie die 
Differenzierung der acinös-produktiven 
von der tuberkulär exsudativen Form 
darstellt, unterscheiden zu wollen, dürfte 
für lange Zeit ein frommer Wunsch bleiben.“ 


Daß Verf., der selbst am Aufbau 
unserer Kenntnisse vom Réntgenbild der 
Lunge und ihrer Krankheiten grundlegend 
mitgearbeitet hat, die Bedeutung der 
Röntgenuntersuchung bei der Lungen- 
tuberkulose nicht unterschätzt, bedarf 
keiner Ausführung. „Für die Feststellung 
des Sitzes und die Ausbreitung der Lungen- 
tuberkulose in ihrem weiteren Verlaufe 


ee 
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ist das Röntgenverfahren unbestritten die 
souveräne Methode.“ 

Das nur ‘46 Seiten umfassende, mit 
10 Textabbildungen und 3 Tafeln aus- 
vestattete Heftchen sei nicht nur Lungen- 
spezialisten und Röntgenologen, sondern 
ganz besonders auch dem praktischen 
Arzte warm empfohlen. 

Felix Klemperer (Berlin). 


H. Assmann: Die Röntgendiagnostik 
der inneren Krankheiten. (Verlag 
von F. C. W. Vogel, Leipzig 1921. 
Preis geh. M. 330.) 

Das große Beobachtungsmaterial der 
Leipziger medizinischen Klinik wurde zu- 
sammen mit der vorliegenden Literatur 
zu einer einheitlichen Darstellung der 
Röntgendiagnöstik der inneren Krank- 
| vom Standpunkt des inneren 
Klinikers verarbeitet. Der Verf. legt 
mit Recht besonderen Wert darauf, daß 
die Röntgendiagnostik nur dann ihre volle 
Auswirkung haben könnte, wenn sie in 
engster Beziehung zur klinischen Be- 
obachtung steht. Neben der Hervor- 
hebung der normalen und krankhaften 
physiologischen Vorgänge ist besonders 
darauf Wert gelegt worden, daß die Röntgen- 
befunde durch die Operationsresultate und 
die Vergleiche an der Leiche kontrolliert 
wurden. Aus dem Vergleiche des Röntgen- 
bildes mit dem anatomischen Befunde 
wird in den einzelnen Kapiteln reicher 
Nutzen gezogen. Die Textabbildungen 
sind ebenso vorzüglich wie diejenigen 
der Tafeln. Jedem Kapitel ist eine voll- 
ständige Literaturangabe angegliedert. Das 
Kapitel der Lungenerkrankungen und be- 
sonders der Lungentuberkulose ist er- 
schöpfend dargestellt. Der Verfasser hebt 
besonders bei den zusammenfassenden 
jemerkungen über die Klinische Bedeutung 
der Röntgendiagnostik bei der Lungen- 
tuberkulose hervor, daß zur richtigen 
klinischen Bewertung des Röntgenbefundes, 
den er selbst für die Diagnose der Tuber- 
kulose hoch einschätzt, stets die genaueste 
klinische Untersuchung gehört. Das Buch 
kann wohl ohne Einschränkung als das 
beste Werk bezeichnet werden, das wir 
auf dem Gebiete der Röntgendiaunostik 
innerer Krankheiten besitzen. 

F. Glaser (Schöneberg). 


154. = 
Ruben Gassul: Die Bedeutung der 
verschiedenartigen Strahlen für 
die Diagnose und Behandlung der 
Tuberkulose. (G. Thieme, Leipzig 
1921. VIII.u.72S. Preis geh. M. 1 5.—.) 
Der erste Teil der mit dem Robert 
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Koch-Preise gekrönten Monographie be- — 


handelt die Röntgendiagnostik der 
Tuberkulose. Mit gutem Blick für das 


Wesentliche werden die Ergebnisse der ; 
wissenschaftlichen Arbeit zu einem Ge- 


samtbilde des jetzigen Standes zusammen- 
gefaßt. Erfreulicherweise wird Verf. auch 
der Bedeutung der Röntgenstrahlen für 
die Frühdiagnose der Lungentuberkulose 
gerecht. Er redet dabei vor allem wieder- 
holten Aufnahmen in Zeitabständen das 
Wort. Auch die Diagnose der Nieren- 
tuberkulose, ferner die der sogen. chirur- 
gischen Tuberkulosen wird kurz 
handelt. 


Der zweite und viel umfangreichere | 


Teil der Arbeit ist der Strahlenbehand- 
lung gewidmet. 
Grundlagen ist die Folgerung des Ver- 
fassers wichtig, dali wir sämtliche Strahlen- 
gattungen trotz ihrer physikalisch diver- 


be- . 


Unter den biologischen | 


genten Eigenschaften als biologisch gleich- | 


wertig betrachten müssen. In der Frage 


der Tiefenwirkung der Höhensonne nimmt — 


Verf. bekanntlich auf Grund eigener Unter- 
suchungen einen bejahenden Standpunkt 
ein. Für die Wirkung der Strahlen bei 
der Tuberkulose stellt Verf. mit vollem 
Recht die Tatsachen, daß die Tuberkulose 
eine Allgcmeinkrankheit und daß ihre 
Heilung ein immunbiologisches Problem 


ist, in den Vordergrund der Betrachtung. ' 


Die Sonne ist nach allem bisher Bekann- 
ten beim Tuberkulésen unter vorsichtiger 
und genauer Dosierung, Auswahl und 
Kontrolle der Kranken ein Heilmittel und 
Incitament von größter Wirkung. Die 
künstliche Höhensonne kann nur in be- 
schränktem Maße als Ersatz dienen. Doch 
nützt sie zu kräftiger Anregung der Re- 
cenerationsvorgiinge und immunisatorischen 
Kräfte. 
behandlung der Lungentuberkulose wird 
noch nicht ganz genügend dem überall 
wahrnehmbaren Umschwung von der Zer- 
störungs- zur KReizdosierung gerecht. 
Weitere Abschnitte behandeln die kom- 
binierte Strahlenbehandlung, 


Die Wiedergabe der Röntgen- | 


die Schä- ` 


_ herausgegeben 
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digungen, und endlich die Theorien der 
Heilwirkung der Strahlen bei der Tuber- 
kulose. 

Die sehr lesenswerte Abhandlung 
vermittelt in klarer Darstellung einen Über- 
blick über das gesamte Gebiet der Strahlen- 
wirkung bei der Tuberkulose. Man wird 
sich beim Lesen dieser zusammenfassen- 
den Arbeit in erfreulicher Weise bewußt, 
einen wie großen Fortschritt die Klinik 
der Tuberkulose auf diesem Gebiete zu 
verzeichnen hat. H. Grau (Honnef). 


Liebe: Die Lichtbehandlung (Helio- 
therapie)in dendeutschen Lungen- 
heilanstalten. (2. unveränderte Aufl. 
Leipzig 1921, Curt Kabitzsch. Or S. 
Preis geh. M. 10.—.) | 

Das Buch ist im Auftrage der ,,Ver- 
einigung der Lungenheilanstaltsärzte‘ 
auf Grund einer unter 
diesen im Jahre 1917 veranstalteten Um- 
frage. 

Interessant und wertvoll ist das Werk 
vor allem deshalb, weil in ihm sich die 
Ansichten und Erfahrungen vieler Heil- 
stättenleiter über Licht- und Röntgen- 
behandlung der Tuberkulose, geschickt 
zusammengestellt vom Herausgeber, wieder- 
spiegeln. 

Es werden abgehandelt: ,,Luft- und 
Sonnenbad.“,, Kiinstliches Lichtbad (mit An- 
hängen über Anwendung der künstlichen 
Höhensonne in der Heilstätte Lostau von 
Bochalli und über die Behandlung von 
Mittelohrerkrankungen Tuberkulöser von 
Scheffer-Lostau)‘‘ „Die . Wirkung des 
Lichtes.“ „Röntgentiefenbestrahlung“ mit 
einem Kapitel von Bacmeister „Über die 
kombinierte Quarzlicht- Röntgenbehand- 
lung“. Und am Schluß „Das Glühlichtbad.“ 

Bedauern muß man nur, daß die 
2. Auflage „unverändert“ ist. Denn seit 
1917 sind auch in den deutschen Heil- 
stätten zweifellos neue und mitteilens- 
werte Erfahrungen über Lichtbehandlung 
und Röntgentiefentherapiegemacht worden. 
Hoffentlich werden diese in der nächsten 
Auflage etwa auf Grund einer neuen 
Umfrage berücksichtigt. 

Schulte-Tigges (Honnef) 


Friedrich Voltz: Dosierungstafeln für 
die Rüntgen-Tiefentherapie. (I. F. 
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Lehmann’s Verlag, München. Preis | ämie lehnt Verf. ab. — Da die Bro- 
M. 20). schüre nur dazu dienen soll, diagnostische 


Auf dem letzten Chirurgenkongrel 
sagte Schmieden, daß die richtige Technik 
der Réntgen-Tiefentherapie 


schwieriger 


sei als die Radikaloperation des Krebses. | 


Um diese Schwierigkeiten zu einem Teil 
zu beheben, scheint das Voltzsche Büch- 
lein berufen zu sein. Man kann daraus 
entnehmen, daß eine ganze Anzahl von 
Begriffen individualisierend zu berück- 
sichtigen sind, um das gewünschte Re- 
sultat zu erreichen. 


die sich mit der physikalischen Dosis, 
der biologischen Dosis, dem Dosen- 
quotienten, der prozentualen Tiefendosis, 
der effektiven Dosis und der Nutzdosis 
befassen. In einem weiteren Kapitel 
werden die Meßmethoden, welche für die 
Tafeln maßgebend waren, besprochen. 
Hierzu diente das Jontoyuantimeter der 
Kniebickstreifen und die Selenzelle. 
Schließlich beschreibt Verfasser das Eichen 
von Röntgen-Apparat und Röntgen-Röhre 
auf Grund der besprochenen Verfahren. 
Das kleine Buch wird denjenigen, die sich 
ernstlich mit der Röntgen-Tiefentherapie 
befassen wollen, ein nützlicher Berater sein. 
Max Cohn (Berlin). 


0. Naegeli-Zürich: Diagnostischeund 
therapeutische Irrtümer. 10. Heft: 
Krankheiten des Blutes und der 
Drüsen mit innerer Sekretion. 
(Verlag von Georg Thieme, ' Leipzig 
1920. Preis 8 M.) 

Den Zwecken dieser Zeitschrift ent- 
sprechend sei das Naegelische Buch vor- 
nehmlich vom Standpunkt der Tuber- 
kulose betrachtet. Man muß aber darauf 
verweisen, daß das Buch in seiner Ge- 
samtheit viel Anregung und Belehrung 
bringt. Mehr als die innere Sekretion 
ist die Hämatologie berücksichtigt. Aller- 
dings wird nur der Arzt von den Aus- 
führungen Vorteil haben, der auf diesem 
Gebiete zu Hause ist. Den Tuberkulose- 
arzt werden die Abschnitte über die Zu- 
sammenhänge von Tuberkulose mit Leuk- 
ämie und Lymphogranulom interessieren; 
die Verwechslung von Lymphogranulom 
und Tuberkulose ist bekanntlich nicht 


Den eigentlichen 
Tafeln sind Erklärungen vorangeschickt, | 
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und therapeutische Irrtümer zu vermeiden, 
sind alle ätiologischen Fragen vermieden, 
sonst hätte sich öfter Gelegenheit geboten, 
die Bedeutung der Tuberkulose zu er- 
örtern. Dünner (Berlin). 


Herrmann Muckermann, S. J.: Kind 
und Volk. - Der biologische Wert der 
Treue zu den Lebensgesetzen beim 
Aufbau der Familie. (4. und 5., ver- 
mehrte Aufl. (12.—17. Tausend.) 
2 Teile. 8°. Freiburg i. Br. 1021, 
Herder.) 

I. Teil: Vererbung und Äuslese. 
Mit 2 Tafeln. (XII u. 208 S.) M. 14.60; 
geb. M. 19°— 

II. Teil: Gestaltung der Lebens- 
lage. Mit ı Tafel. (VIII u. 270 S.) 
M. 17.—; geb. M. 21.50. 

Geschenkausgabe, zwei Teile in einem 
Leinenband M. 40.— 

Die neue Auflage zeigt, daß das 
Werk weite Verbreitung gefunden hat. 
Auch zur Aufklärung auf dem Gebiete 
der Volksresundheit ist die katholische 
Kirche und ihre Orden berufen. Be- 
sonders erfreulich ist es, wie von dem 
Priester und dem Naturwissenschaftler 
die Probleme für die Laien mundgerecht 
gemacht sind, ohne daB der wissenschaft- 
liche Charakter der Darstellung darunter 
leidet. Uns interessiert vorzüglich all das, 
was er über die Tuberkulose sagt. Es 
beruht auf den Ergebnissen der neuesten 
Forschung. Die hervorragende Stellung 
der Tuberkulosefrage innerhalb des Ge- 


| samtthemas wird gebührend betont. 


nn a re m ee nn mn 


R. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 


Ignaz Zadek-Berlin: Die Tuberkulose. 
Ihre Entstehung und Verbreitung, 
Verhütung und Heilung. Miteinem 
Anhang: Das Friedmannsche Mittel, 
von Dr. Zadek jr., Neukölln. (1921, 
Buchhandlung Vorwärts, Berlin S.W. 68. 

- 38 S. Geh. 1 M. 40 Pf.) 

An populären Schriften über das 
"Wesen der Tuberkulose ist kein Mangel. 
Es ist auch zweckmäßig, daß die Kennt- 
nis der Seuche und ihrer Verhütung 
immer mehr ins Volk hineindringt. Aber 


selten. Eine Tuberkulinkur bei der Leuk- | ist es notwendig, daß diese gutgemeinte 


SR 


Predigt unter ausgesprochen parteipoliti- 
schen Gesichtspunkten geschieht, daß man 
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kennt die Klassenunterschiede, sie 


unter dem Banner der Klassenunterschiede, | 


auf das man die „Proletarierkrankheit“ 
mit funkelnden Buchstaben einschreibt, 
dem Arbeiter mit verhetzender Eindring- 
lichkeit die Notwendigkeit 
- erhöhung in solchen populär-medizinischen 
Schriftchen einredet und so tut, als ob 
das das Allheilmittel gegen Tuberkulose 


der Lohn- | 


ist die Krankheit der Armen. Gewiß, 
ein Fünkchen Wahrheit steckt darin, aber 
es ist keineswegs die volle Wahrheit. 
Bald darauf erwähnt der Verfasser, daß 
die Schwindsucht „so viele der Besten 
dahingeraflt hat“, dazu in einer Anmerkung: 
„Spinoza, Schiller, Albr. v. Graefe und so 


viele andere führende Geister — ganz zu 


sei? Gewiß weiß jeder Arzt, was die aus- 


kömmliche Lebenshaltung für die Tuber- 
kulosefrage bedeutet, er weiß aber auch, 
daB sie nicht das A und O derselben 
ist. 
des Incdustrialismus für die Verbreitung 


Er weiß auch die soziale Bedeutung ; 


der Tuberkulose, aber es verkennt völlig ` 


die Universalitat der Tuberkulose, wer 
auf dieser Erkenntnis die ganze Tendenz 
einer Tuberkuloseschrift aufbaut und es 


nicht vorzieht, auf die persönliche sittliche ` 
' ausreichende Zusammenfassung der Tuber- 


Erziehung und auf die persönliche Hygiene 
den Hauptnachdruck zu legen. Wer medi- 
zinisch schreiben will, dem soll gewiß 
nicht ein Tropfen, ja ein recht wesent- 
liches Maß von „sozialem Ol fehlen, 


aber er soll über den Elementen auf- | 
‘ Anhang über das Friedmaunsche Mittel 


reizender Parteipolitik stehen und mit 
wissenschaftlichem Ernste und klarer Ab- 
schätzung aller in Betracht zu ziehender 
Momente die Feder führen! Das ziemt 
sich ganz besonders in der Gegenwart, 
in der uns: gemeinsames Arbeiten einen 


soll und in der wirklich die Lohnverhält- | 
 ungeklärte Streitfragen der medizinischen 


nisse der Arbeiter nicht mehr den aus- 
schlagrebenden Faktor in der Tuber- 
kulosefrave bilden. Fragen wir doch ein- 


mal ernstlich, ob nicht die erkennbaren | 
Unterernährungsverhältnisse im Mittel- 


stande nicht eine wahrscheinlich noch 
höhere Bedeutung für die Ausdehnung 
der Tuberkulose beanspruchen als die 
Lohnverhältnisse der Arbeiter! Es sei 
damit durchaus nichts gegen die Hervor- 
hebung der Bedeutung der Wohnungs- 
verhältnisse gesagt, die Verf. besonders 
als wichtig kennzeichnet, aber die völlige 
Durchtränkung einer Darstellung mit einer 
Gesinnung, welche eine objektive Wiir- 
digung unserer gesellschaftlichen Zustände 
vermissen läßt, stempelt das Schriftchen 
zu einem völlig einseitig abgestimmten 
Parteiwerkchen. Wie heilt es denn schon 


schweigen von ihren zahllosen Opfern 
unter den Vorkämpfern der modernen 
Arbeiterbewegung.“ Mit den Klassen- 
unterschieden stimmt es also nicht so 
ganz. Kurzum, es.sei doch einmal nach- 
drücklich gesagt, daß man in wissenschaft- 
lichen Dingen parteipolitische Regungen 
bei Seite lassen muß; wer das nicht ver- 
mag, der bleibe und bewähre sich als 
Parteipolitiker, aber schreibe nicht medi- 
zinische Broschüren! 

Im übrigen bietet der Inhalt eine 


kuloselehre für populäre Zwecke. Die 
Kindheitsinfektion im Sinne Roémers 
kommt nicht voll zu ihrem Rechte. Das 


bekannte Wort vom Wiegenliede stammt 
von Behring, nicht von Meißen. Der 


ist völlig überflüssig, für das große Publi- 
kum geradezu irreführend, zumal der Ver- 
fasser selbst nicht in der Lage ist, viel 
Zuverlässiges über seine Wirkung zu 
Ich bekenne mich als grundsätz- 
lichen Gegner aller Machenschaften, welche 


Wissenschaft dem Volke auftischen wollen. 
Man gebe nur sichere Wissenschaft dem 
Laienpublikum, das vielfach gar nicht ver- 
stehen kann, warum denn eigentlich dies 
und das noch unklar sein kann, Zurzeit 
ist die Sachlage noch so, daß das große 
Fragezeichen hinter dem Friedmann- 
schen Mittel zu Recht besteht. Man ver- 
gesse doch nie, daB man der Wissen- 
schaft auch ein großes Stück „Takt“ 
schuldig ist! Köhler (Köln). 


Fuchs v. Wolfring: Wie ist die Volks- 


in der Einleitung? „Die Schwindsucht | 


tuberkulose erfolgreich zu be- 
kämpfen? (Leipzig und Wien 1920, 
Franz Deuticke. 42 S. Preis geh. M. 4.—.) 
Die Titelfrage wird zusammenfassend 
folgendermaßen beantwortet: 
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I. Einschränkungen der Infektionsgefahr | 


durch: 

a) obligate Spuckflaschen und Spuck- 
verbot nebst hygienischer Er- 
ziehung, 

b) Ausschalt-(Isolier-)Behandlung der 
Infektionsverbreiter in Spitälern, 
Heilstätten, Privatsanatorien. 

Prophylaktische Behandlung, um dem 

Ausbruch der Krankheit vorzubeugen: 

a) bei Schulkindern Jodeiweißbehand- 
lung, Blutpräparate, ev. I. K.- 
Behandlung oder Tuberkulin be- 


I. 


ziehungsweise Tuberkulinvakzine, | 
b) bei Tuberkuloseverdächtigen Jod- | 


eiweiB und spezifische ambula- 
torische Schutzbehandlung. 

II. 

lung von allen Leichtkranken (ge- 

schlossene Tuberkulose), womöglich 


Ambulatorische, spezifische Behand- | 


‚lich nicht richtig. 


157 


stättenpfleglinge, liegen, das ganze Heil- 
stättenprinzip zu verdammen, ist sicher- 
DaB „die Oflentliche 


. Meinung in Deutschland und anderswo 


noch immer im falschen Glauben sich 
befindet, . durch Volksheilstätten aliein 
könne man die Tuberkulose wirksam be- 
kämpfen“, dürfte kaum zutreffen. Viel- 
mehr dürfte überall die Kenntnis Gemein- 
gut geworden sein, daß dazu der ganze 
Tuberkulosebekämpfungsapparat gehört, 
wie er in Deutschland organisiert ist, in 
dem aber die Heilstätten ein gewichtiger 
Faktor sind. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


A. Stutzer: Der Kalk, ein Niihrstoff 
und ein Heilmittel. (Berlin 1921, . 
P. Parey. 28 S. Preis geh. M. 4.80.) 

Die kleine Schrift tritt lebhaft für 


' die Bedeutung des Kalkes als Niihrstoft 


im Beruf. ~ | 
IV. Ambulatorische, spezifische Behand- | 
lung, womöglich im Beruf, auch 


solcher offen Tuberkulösen, die wenig . 
Auswurf haben und reinlich damit ` 


umgehen, somit ihre Umgebung eben- 

falls nicht gefährden. 

Verf, geht an verschiedenen Stellen 
der Broschüre mit der Heilstättenbehand- 
lung in ihrer bisherigen, angeblich rein- 
hygienisch diätetischen Form sehr scharf 
ins Gericht. Die Heilstätten sollen, wie 
Verf. schon früher nachgewiesen haben 
will, keine die Zahl der spontanen 
Heilungen wesentlich übertreffenden 
Heilungsziffern haben, keine nennenswerte 
Einschränkung der Ansteckung und keine 
wirtschaftlichen Vorteile, weder für die 
Kranken noch für den Staat bringen. Es 
gibt nun bekanntlich in Deutschland zahl- 
reiche Heilstätten, wo sehr intensiv die 
vom Verf. so sehr gerühmte, spezifische 
Therapie betrieben wird. Wenn trotz- 


dem die Erfolge so schlecht wären, so 
würde das sehr gegen diese sprechen. . 


Weil dem Heilstättenbetriebe noch Mängel 
anhaften, die in ihrer zu geringen Zahl 
gegenüber der ungeheuren Anzahl der 
Lungenkranken, in der oft aus finanziellen 
Gründen zu kurzem Kurdauer, in der 
nicht inımer richtigen Auswahl der Heil-. 


— 


und Heilimittel cin, und sucht diese Auf- 
fassung wissenschaftlich zu begründen. 
Heutzutage ist der Kalk fast ein Modemittel 
geworden, dem alle möglichen gesundheit- 
förderlichen und krankheitheilenden Wir- | 
kungen nachgerühmt werden. Hoflent- 
lich ist dieser Ruhm in unserer rasch 
weitereilenden Zeit nicht allzu kurzlebirr. 
Wenn nicht alles trügt, ıst die Kalk- 
begeisterung schon im Abflauen;‘ einigen 
Nutzen mag sie immerhin gehabt haben. 
Stutzer empfiehlt als beste Form der 
arzneilichen Verwendung das Chlorcalcium 
im Gemenge mit Chlornatrium (Koch- 
salz), „weil die Reizwirkung der zwei- 


| wertigen Ionen des Calciums durch dic 


Anwesenheit der einwertigen Ionen das 
Natrium abgeschwächt wird“ Er gibt 
genaue Anweisung für die Herstellung 
und den Gebrauch einer bekömmlichen 
Mixtur, und schließt mit dem Wort von 
E. Franck (München): „Ein mit Chlor- 
calcium aufgezogenes Geschlecht wird 
körperlich und geistig weit leistungsfühiger 
und, weil widerstandsfihiger gegen Krank- 
heiten, auch weit gesiinder sein, als seine 
Vorfahren es gewesen sind.“ Hoffen wir, 
daß das stimmt, wir können’s in den 
gegenwärtigen Zeitläuften recht gut ge- 
brauchen! Meißen (Essen) 
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VERSCHIEDENES, 


Berlin. Nachdem die in den preußischen Staatshaushaltsplan eingestellten 
Mittel für Beihilfen zur Bekämpfung der Tuberkulose verstärkt worden sind, erweitert 
der preußische Volkswohlfahrtsminister die früher bekanntgegebenen Gıundsätze zur 
Verwendung dieser Staatsmittel dahingehend, daß neben den bisher ausschließlich 
zulässigen Beihilfen zur Aufklärung der Bevölkerung und zur Propaganda auf dem 
Gebiete der Tuberkulosebekämpfung sowie zur Unterhaltung von Fürsorgestellen 
(Annahme von Fürsorgeschwestern) fernerhin staatliche Beihilfen auch gewährt werden 
Können: an leistungsschwache Gemeinden und Kreise sowie private Wohlfahrts- 
organisationen zur Unterhaltung von Einrichtungen und Anstalten, die der Heilung 
der Tuberkulosekranken oder der Bewahrung tuberkulosebedrohter Personen dienen. 
Ausnahmsweise können staatliche Beihilfen auch für theoretische wissenschaftliche 
Arbeiten gewährt werden, die auf Verhütung und Heilung der Tuberkulose unmittelbar 
abzielen. 


Durch Bekanntmachung des Staatsministeriums vom 6. V. 21 sind die Arzte 
in Oldenburg verpflichtet, außer den bereits anzeigepflichtigen T’odesfallen an Tuber- 
kulose, nunmehr auch jede Erkrankung an ansteckungsfähiger Lungen- oder Kehl- 
kopftuberkulose anzuzeigen. 


Der Bezirksverband von Wiesbaden beschloß, 700000 M. zur Einrichtung 
von Tuberkulosefürsorgestellen und 300000 M. zu ihrem Betrieb zur Verfügung 
zu stellen. 


Die bayerische Regierung weist nachdrücklich auf die Bestimmungen vom 

9. V. 11 (G.V.BI.S. 426 u. 445) hin. Nach dieser Bekanntmachung ist jeder Todesfall 
an oflener Lungen- oder Kehlkopftuberkulose sowie jeder Wohnungswechsel (Umzug, 
Aufnahme in ein Krankenhaus, Sanatorium usw.) von Personen, die an einer solchen 
Krankheit leiden, binnen 24 Stunden der Polizeidirektion anzuzeigen. 


Der Haushalt des Ministeriums für Wissenschaft, Kunst 'und Volksbildung 
für das Rechnungsjahr 1921 enthält unter Kapitel 19 Titel 78 den Betrag von 
800000 M. für die Arbeiten des durch LandtagsbeschluB eingesetzten Ausschusses 
zur Prüfung des Friedemannschen Tuberkulose-Schutz- und Heilmittels. Begründet 
wird diese Forderung mit den hohen Unkosten: einerseits erfordert der Tierversuch 
650000 M, anderseits sind 150000 M. notwendig, um die Reisekosten der Aus- 
schußmitglieder zu decken. Ferner sollen aus dieser letzteren Summe noch die 
Unkosten bestritten werden, welche die Unterweisung der Ärzte in der Anwendung 
des Mittels sowie die Einrichtung entsprechender Stationen an den Universitäts- 
kliniken erfordert. — Daß derartige Summen für wissenschaftliche Forschungen vor- 
gesehen sind, ist mit Freude zu begrüßen. Unverantwortlich wäre es aber, wenn 
die Summen zur Prüfung eines Mittels verschleudert werden, über das die fach- 
männische Kritik durch zahlreiche Arbeiten (bis 1921 bereits über 200, s. Tuber- 
kulosebibliothek Nr. 3) ihr Urteil bereits gefällt hat. So steht zu hoflen, daB obige 
Summen nicht in einer so überflüssigen Weise vergeudet, sondern besser jenen Arbeits- 
stätten zugeführt werden, die auch ohne „Reisekosten“ usw. jene Arbeit geleistet haben 
und neue Aufgaben angreifen möchten. 


Die chirurgische Tuberkulosebehandlung. Auf Grund der Erfahrungen über 
die Freiluft- und Sonnenbehandlung der sog. chirurgischen Tuberkulose, d. h. der 
Knochen-, Gelenk- und Drüsentuberkulose, die man u. a. in der Heilanstalt Hohen- 
Iychen in den letzten Jahren gemacht hat, wurde in der Deputation für das städtische 
Gesundheitswesen angeregt, eine Anstalt nach dem Muster von Hohenlychen ein- 
zurichten. Unter Mitwirkung der chirurgischen Universitätsklinik (Geheimrat Prof. 
Dr. Bier) wurde vom Berliner Medizinalrat der Südteil des Exerzieiplatzes in der 
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Eberswalder Straße, der eine zusammenhängende Guasnarbe aufweist, für diesen 
Zweck ausgewählt. Es sind drei Baracken vorhanden, die wirtschaftliche Einrichtungs- 
gevenstande enthalten. Eine Baracke enthält Räume für die ärztliche Untersuchung, 

in ihr sind auch die Bestrahlungsapparate aufgestellt. Aufgenommen werden Kinder 
~ bis zum Alter von 15 Jahren, unter der Voraussetzung, daß sie sich ohne fremde 
Hilfe bewegen können. Den wirtschaftlichen Betrieb führt das Hauptgesundheits- 
amt der Stadtgemeinde Berlin, das sich ein Kontrollrecht über die Anlage vor- 
behalten hat. 


Wien. Ein Antrag Tandler beim Landessanitätsrat wünscht behufs Be- 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten, der Tuberkulose und bestimmter in der 
Familie des Kranken seit mehreren Generationen beobachteter degenerativer Prozesse, 
Personen, die an den genannten Krankheiten leiden, die Eheschließung : zu erschweren 
oder unmöglich zu machen. 


An der sozialhygienischen Akademie in Düsseldorf beginnt am 19. Sep- 
tember ein zweiwöchiger Kurs für Tuberkulosefiirsorge, am 26. September ein drei- 
wöchiger Kurs für Säuglings- und Kleinkinderfürsorge, am 17. X. 1921 ein vier- 
monatiger Kurs über das Gesamtgebiet der sozialen Hygiene und sozialen Fürsorge 
für Kreisarztanwärter, Kreiskommunalirzte und Stadtfürsorgeärzte.e. Durch Besuch 
dieses viermonatigen Kurses wird den Vorschriften der Prüfungsordnung für Kreis- 
ärzte vom 9. Februar 1921 entsprochen. 


Die Kommission für den Ausbau des Auskunfts- und Fürsorgestellenwesens 
für I.ungenkranke veranstaltet vom 3. Oktober bis 26. November d Js. wieder einen 
achtwöchigen Lehrgang in der Tuberkulosefürsorge für etwa 30—40 Teilnehmerinnen 
(4 Wochen theoretisch und 4 Wochen praktische Ausbildung). 


Dr. Arthur Mayer hat mit Unterstützung namhafter Ärzte eine Petition an 
den Preußischen Landtag gerichtet, in der um die staatliche Übernahme oder Unter- 
stützung seiner „Friedrichstadt-Klinik für Tuberkulose“ gebeten wird. 


Der, Deutsche Ausschuß für Kleinkinderfürsorge gibt für Kindergärten und 
ähnliche Anstalten 10 Tuberkulosegebote heraus. In einfacher, leicht verständlicher 
Form bringen die 10 Gebote die wichtigsten hygienischen Regeln, die als Vor- 
beugung zu beachten sind. Versand durch die Geschäftsstelle des Deutschen Aus- 
schusses für Kleinkinderfürsorge, Frankfurt a. M., Stiftstr. 30. 


The tuberculosis regulations 1921. (Brit. Med. Journ. 7. V. 1921, p. 678.) 

Die Schriftleitung kommt noch einmal zurück auf die Änderungen des Ver- 
sicherungsssesetzes, das mit dem 1. Mai 1921! das „Sanatorium Benefit“ den örtlichen 
Verbänden (Gemeinde, Kreis, Landschaft) überträgt. Durch die unvermeidlichen 
Schwierigkeiten des Übergangs werden besonders auch die Ärzte, zumal die amtlichen 
Tuberkuloseärzte getroffen. Hier kommt ferner die ın England gültige Anzeigepflicht 
in Betracht. Die Regierung hat sich bemüht, durch klare Bestimmungen alle Schwierig- 
keiten soweit möglich fortzuräumen, so daß von den Ärzten erwartet werden kann, 
daß sie gern und zufrieden ihre Pflicht tun. 

Damit es den örtlichen Verbänden nicht an Mitteln fehlt, die ihnen nunmehr 
zufallenden Aufgaben zu erfüllen, berichtet die Schriftleitung des Brit. Med. Journ. 
in der gleichen Nummer, S. 682, daß das Oberhaus bei der 2. Lesung der Tuber- 
culosis Bill 2 Millionen Pfd. Sterling vorgesehen habe, und für das laufende Jahr 
noch ı Million; diese würde jedenfalls endgültig bewilligt werden, während die 
2 Millonen eine Mittelzahl vorstellen, die von den eigenen Leistungen der Gemeinden, 
Kreise usw. abhängig scien. Meißen (Essen). 


Defects in Tuberculosis Administration. (Brit. Med. Journ. 4. VI. u 18. VI 21, 
P 539 u. 913.) 


Zusendungen- an die Schriftleitung über Mängel in den gesetzlichen Einrich- 


t 
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tungen zur Bekämpfung der Tuberkulose. Es handelt sich um Schwierigkeiten und 
Reibungen in der Organisation, und um Anregungen zu deren Beseitigung. 
| Meißen (Essen). 
A criticism of the Cheshire Tuberculosis Scheme. (Brit. Med. Journ. 18. VI. 2ı,. 
p. 910.) | | 
Kritische "Betrachtungen, ähnlich wie die vorerwälinten Erörterungen über 
Mängel in der Organisation der Tuberkulosebekämpfung, diesmal an den bestimmten 
Fall eines einzelnen Bezirkes anknüpfend. - Meißen (Essen). 


In Italien wurde am 17. Oktober 1920 bei Cuasso al Monte, Provinz Como, 
eine neue Lungenheilstätte des italienischen Roten Kreuzes eingeweiht. 
Sie kann 180 Kranke aufnehmen und steht unter Leitung von Professor Hugo 
Trevisan. Neben der hygienisch-diitetischen sollen besonders künstl. Pneumothorax-, 
Sonnen- und Röntgenstrahlenbehandlung angewandt werden. 


Schaefer, M.-Gladbach-Hehn. 


Personalien. 
In Memoriam Dr M. W. Pijnappel. 


Am 3. August dieses Jahres verstarb in Rijswyk (Süd-Holland) Dr. M. W. 
Pijnappel, Vorsitzender des geschäftsführenden Ausschusses des Niederländischen 
Zentralvereins zur Bekämpfung der Tuberkulose, im Alter von 67 Jahren. Dr. 
Pijnappel wurde 1854 in Delft geboren und besuchte später das Gymnasium und 
die Universität in Leiden, wo er zum Doktor der Medizin promovierte. Nachı 
kurzer Zeit ließ er sich in Amsterdam nieder, wo er schon bald die Aufmerksamkeit 
auf sich zog durch seine Artikel, die in dem klaren einfachen, ihm spezifisch eigenen 
Stil verfaßt waren. 1897 wurde er zum Inspekteur des Volksgesundheitsamtes 
ernannt, 1902 zum Generalinspekteur. Als solcher blieb er bis 1920 tätig. In 
beiden Funktionen hat er seinem Lande sehr viele wichtige Dienste erwiesen. 
Pijnappel war einer der Männer, deren Leben durch Schlichtheit gekennzeichnet 
war; hierdurch machte er einen allseits sympathischen Eindruck. Da er ein ausgezeich- 
neter Autor und Redner war, ist es nicht zu verwundern, daß ihm bald mehrere - 
wichtige Ämter angetragen wurden. So war er u.a. Mitglied der „Zentralbehörde 
für das Landes-Korrektions- und Erziehungswesen“, Mitglied des Gesundheitsrates 
und Mitglied des staatlichen Ausschusses für Tuberkulosebekämpfung. Er war die 
Seele des Niederländischen Zentralvereins zur Bekämpfung der Tuberkulose, dem 
seine ganze Neigung gehürte und dessen Interessen er bis zu den leizten Stunden 
seiner langwierigen Krankheit warm vertrat. Nichts ging ihm näher als die Tuberkulose- 
bekämpfung. Auf diesem Gebiete war er nicht nur in Niederland eine bekannte 
Persönlichkeit, da er doch auf verschiedenen Kongressen und Konferenzen im Aus- 
lande Niederland vertreten hat. Sehr viele ausländische Gelehrte werden seiner in 
Freundschaft gedenken und seinen Heimgang betrauern. Da er außerordentlich 
geläufig die modernen Sprachen beherrschte, war er die geeignete Person, um Nieder- 
land auf den ausländischen medizinischen Kongressen zu vertreten. 

Die Niederländische Regierung erkannte u. a. seine großen Verdienste durch 
Ernennung zum Offizier des Oranje Nassau-Ordens an. An dieser Stelle will ich 
nicht weiter auf seine Verdienste eingehen, da ich weiß, daß dies nicht in 
seinem Sinne sein würde Er war ein durch und durch guter, schlichter, hilfs- 
bereiter Mensch, der hierdurch den Charakter walırer Größe an sich trug. Sein 
Heimgang bedeutet für die Tuberkulosebek’mpfung in Niederland im allgemeinen 
und für den Niederländischen Zentralverein insbesondere, einen großen Verlust. 
Ich persönlich verliere in ihm einen berater von außerordentlicher Fähigkeit und 
einen väterlichen Freund. 4 

Ein Mann wie Vijnappel wird nicht so bald vergessen werden. 

's-Gravenhage, August 1921. J. A. Putto 

Generalsekretär, Niederl. Zentralvereinigung. 
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- Über die Beschaffenheit der aus Schildkrötenbazillen 
hergestellten Tuberkulosemittel.! 
(Aus dem Hyg. Inst. der Univ. Berlin. Stellvertr. Dir.: Prof. Dr. Bruno Heymann.) 
| | Von 
Prof. Dr. Bruno Heymann und Dr. Masaaki Koike (aus Tokio). 


ienn man versucht, die ausgedehnte Friedmann-Literatur zu sichten, so ent- 
4) deckt raan bei all ihrer Fülle gleichwohl alsbald eine merkwürdige Lücke: 
Während nämlich Laboratoriumskulturen des sogen. Friedmannschen 
Schildkrötentuberkelbazillus in den letzten Jahren vielfach untersucht und 
hierdurch unsere Kenntnisse von seinen wesentlichen Eigenschaften erheblich er- 
weitert worden sind, liegen über die genauere Beschaffenheit des Originalpräparates, 
wie es als „Prof. Friedr. Franz Friedmanns Tuberkulose-Heil- und -Schutzmittel“ 
in drei verschiedenen Stärken zum Verkauf und zur Anwendung kommt, bisher auf- 
fallend wenig Angaben vor. Der Kıfinder selbst hat die Herstellungsweise und Zu- 
sammensetzung seines Impfstoffes noch immer nicht befriedigend bekannt gegeben. 
Untersuchungen von anderer Seite aber waren bis vor kurzem dadurch erschwert, 
daß das Mittel nur mit Friedmanns Zustimmung und unter gewissen Bedingungen 
erhältlich war. So ist es verständlich, daß sich in der Literatur wohl hier und da 
kurze Bemerkungen über Reinheitsgrad und Bakteriennenge des Ampulleninhaltes 
finden, nirgends aber die Ergebnisse ausgedehnterer systematischer Untersuchungen. 
Diese Lücke erschwert die wissenschaftliche Beurteilung und besonders auch die 
praktische Erprobung des Mittels. Ist dieses, wie nicht nur Friedmann und seine 
Anhänger, sondern mit gleichem Nachdruck auch viele seiner Gegner betonen, wirklich 
so different, daB sich der Arzt nur auf Grund strengster Anzeigen zu seiner Anwendung 
entschließen darf und Dosis und Einbringungsart aufs sorgfältigste abwägen soll, so 
hat er unzweifelhaft auch Anspruch auf größtmöglichen Einblick in die Beschaflen- 
heit des Medikamentes; denn dadurch allein kann er ein tieferes Verständnis für 
die Folgen der Impfung gewinnen und allmählich das ungewöhnlich hohe Maß 
von eigener Erfahrung eıringen, das Friedmann als die unerläßliche Vorbedingung 
für die erfolgreiche Anwendung gerade seines Mittels immer wieder gefordert hat. 
„Jeder einzelne Organismus“, lautet einmal?) seine eindringliche Mahnung, „verlangt 
unbedingt je nach der Art, wie er gerade das Mittel aufnimmt und verarbeitet, eine 
ganz individuelle Art der Weiterbehandlung. Dosierung, Zeitpunkt und Modus der 
Wejterbehandlung können nur am Patienten selbst bestimmt und durch keine noch. 
so ausführliche Beschreibung, sondern nur durch persönliche Beobachtung und Ver- 
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*) Nach einem von B. Heymann in der Berliner Mikrobiologischen Gesellschaft am 9. Mai 
1921 gehaltenen Vortrag, 
%) Berl. klin. Wchschr. 1913, Nr. 8. 
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folgüng des einzelnen Falles erlernt werden. Denn da sich hier absolut keine all- 
gemeingültige, schematische Regel für die Anwendung des nach meinem Verfahren 
hergestellten Heilstoffes angeben läßt, wie etwa für sonstige Injektionstherapien 
(Tuberkuline, Sera usw.), so genügt es nicht, das richtige Mittel in der Hand zu 
haben, sondern es ist auch erforderlich, dasselbe richtig anzuwenden.“ — 

Ist demnach schon aus diesem Grunde größtmögliche Klarheit über die Be- 
schaffenheit des Mittels zu wünschen, so kommt noch hinzu, daß der Arzt neuer- 
dings nicht mehr mit dem Friedmannschen Mittel allein zu tun hat, sondern vor 
die Wahl zwischen ihm und noch zwei anderen Mitteln gestellt ist, welche gleich- 
falls Schildkrötentuberkelbazillen enthalten und sich einer gleichen Wirksamkeit wie 
ihr Vorgänger riihmen: das „Chelonin, Schildkröten-TB.-Vakzine Dr. Piorkowski“ 
und die Kaltblüter-,KTB.-Vakzine Dr. F. Baum“. Uber diese beiden Mittel ist 
noch weniger bekannt wie über das Friedmannsche. Friedmann bezeichnet sie 
als „Plagiatprodukte, deren Mißerfolge selbstversténdlich dem Friedmannschen 
Mittel zugeschrieben werden“!), und warnt immer wieder auf das ernstete vor ihnen. 
Dessen ungeachtet erfreuen sie sich bei vielen Ärzten einer besonderen Beliebtheit, 
so daß auch ihre genauere Kenntnis ein dringendes Bedürfnis ist. Wir haben daher 
im Laufe der letzten Monate vergleichende Untersuchungen an den drei Präparaten 
angestellt und möchten im folgenden kurz über unsere Ergebnisse berichten. 

„Prof.Friedr.Franz FriedmannsTuberkulose-Heil-und -Schutzmittel“ 
ist — nach seinen ‚Leitlinien für die Behandlung usw.“ — „ein lebendes Vaccin, 
bestehend aus einer frisch präparierten Aufschwemmung der von mir entdeckten, 
beschriebenen und eingehend studierten Schildkrétentuberkelbazillen, die lebendig 
dem Körper einverleibt werden“ Nach seiner Meinung entspricht dieser Impfstofl 
der von ihm aufgestellten Forderung, daB „eine zur Heilung der Tuberkulose ge- 
eignete Substanz aus echten, lebenden, von allen Zusätzen und Eingriffen verschonten 
Tuberkelbazillen von natürlicher vollständiger Avirulenz bestehen müsse“. Das 
Mittel kommt in „starker“, „schwacher“ und „ganz schwacher Emulsion“ zur Aus- 
gabe und zwar in Ampullen von 0,5 ccm Inhalt. Auf jeder Ampulle ist die Kon- 
trollnummer und der Tag angegeben, bis zu dem der Inhalt brauchbar ist. Die 
längste „Verwendbarkeitsdauer“, die danach — vom Absendungstage aus der Fabrik 
gerechnet — an unseren frisch bezogenen Ampullen noch zulässig gewesen wäre, 
belief sich auf 14 Tage. Nach den „Leitlinien“ wird mit einer Haltbarkeit von 
„12—ı14 Tagen“ gerechnet. Über die Art der Ampullenaufbewahrung wird nichts 
gesagt. Vor Gebrauch sind sie „gut“ zu schütteln. 

Die „KTB.-Vakzine Dr. F. Baum“ ist nach der jeder Ampulle beiliegenden 
Gebrauchsanweisung „eine Emulsion lebender avirulenter säurefester Kaltblüterbak- 
terien“, Als „ehemaliger Mitarbeiter am Friedmanninstitut, Berlin“ benutzt Baum 
auch dessen Bazillenstamm, züchtet ihn aber, „um die rein theoretische Möglichkeit 
einer allmählichen Assimilierung der bei 37° gezüchteten Ktb. an den Warmblüter- 
tuberkelbazillentypus und die etwa dadurch bedingte Mobilisierung latenter Tuberkel- 
herde von vornherein auszuschalten“ ?), nicht, wie Friedmann, bei 37°, sondern bei 
18° Das Mittel wird nur in einer Stärke in Ampullen von etwa 0,5 ccm Inhalt 
ausgegeben. Auf jeder Ampulle ist, wie bei den Friedmannschen, der letzte Tag 
der Verwendbarkeit vermerkt, die nach freundlicher persönlicher Mitteilung des Her- 
stellers auf 4 Wochen berechnet ist. Ein Vermerk über die Art der Aufbewahrung 
fehlt auch hier. „Gründliches“ Schütteln vor dem Gebrauch wird empfohlen. 

Das „Chelonin“ ist, wie das „Merkblatt über Chelonin“ besagt, „eine Vaccine, 
welche aus dem von Dr. Piorkowski isolierten Original-Schildkrötentuberkelbazillen- 
stamm hergestellt wird“. Die Bezeichnung „Original“-Schildkrötentuberkelbazillen- 
stamm soll andeuten, daß Piorkowski ihn zuerst, schon vor Friedmann, aus einer 


) Dtsch. med. Wehschr. 1921, Nr. 19. 
2) Dtsch, med. Wchachr. 1918, Nr, 44. 


Schildkröte herausgezüchtet hatte, der seinerseits einen später, aus einer anderen 
Schildkröte, gewonnenen Stamm verwendet. Daß sich die beiden Stämme in ihrer 
jetzigen Beschaffenheit an antigener Wirksamkeit und Virulenz erheblich unterscheiden, 
wie Friedmann meint, ist nicht erwiesen. Das Chelonin enthält „lebende“ Ba- 
zillen, die aber „selbst in großen Dosen für den Menschen völlig unschädlich“ sein 
sollen. Es wird in Ampullen zu 1,1 ccm Inhalt abgegeben und zwar „starkwertig 
für intramuskuläre Injektion“ und „schwachwertig für subkutane Injektion“. Eine 
dritte Stärke „ganz schwachwertig“, die neuerdings in einer „Ergänzung zum Chelo- 
ninmerkblatt“ „für die Behandlung mit kleinen steigenden Dosen“ empfohlen wird, 
war trotz wiederholter Bestellung im Handel nirgends zu erhalten. Die Ampullen 
tragen keine Angabe der Verwendungsdauer, obwohl ein Prospekt ausdrück- 
lich anrät, „das Präparat erst kurz vor Bedarf zu bestellen, damit es nicht zu lange 
lagert“. Die Operationsnummer ist auf einem losen Kärtchen beigefügt. „Vor der 
Anwendung ist darauf zu achten, daß die Ampullen unverletzt sind, und daß der 
Inhalt vor dem Gebrauch auf das gründlichste durchgemischt wird. Das Präparat 
soll kühl, aber frostfrei aufbewahrt werden. — f 

Die Technik unserer Untersuchungen gestaltete sich folgendermaßen: Wir 
ließen die Ampullen durch eine Apotheke auf schnellstem Wege besorgen und ver- 
arbeiteten sie — mit Ausnahme einiger, absichtlich längere Zeit aufbewahrten Fried- 
mann- und Baumampullen — möglichst kurz nach ihrem Eintreffen. Die Fried- 
mann- und Cheloninpräparate untersuchten wir serienweise, d. h. gleichzeitig Am- 
pullen aller 3 (bezw. 2) verschiedenen Stärken, Ofters bezogen wir gleichzeitig zwei 
oder drei Serien, so. daß wir Präparate von derselben Kontrollnummer erhielten 
und die Möglichkeit hatten, gleichnamige Ampullen nach verschieden langer Lage- 
rung (im Eisschrank) miteinander zu vergleichen. 

Vor der Untersuchung wurden die Ampullen etwa 1 Minute lang kräftig mit 
der Hand geschüttelt, alsdann unter peinlicher Wahrung der Sterilität geöffnet, mittels 
steriler Injektionsspritze 0,1—0,4 ccm des Inhalts entnommen und mit steriler Koch- 
salzlösung je nach der Originalstärke auf das 25-, 50-, 100- oder 1000fache ver- 
diinnt. Mit je 1 ccm der Verdünnung wurden alsdann 2 Agarplatten gegossen und 
die Anzahl der nach 4—5tägigem Wachstum bei 28° entwickelten Kolonien be- 
‚stimmt. — In dem Bestreben, etwa noch zusammenklebende Keime voneinander 
zu trennen, wurde ferner der Rest der Verdünnungsflüssigkeit 1/, Stunde lang im 
Schüttelapparat geschüttelt und nochmals in ganz gleicher Weise eın Plattenpaar an- 
gelegt und untersucht. Hierbei erwies sich nicht seken die Kolonienzahl der mit 
der geschüttelten Verdünnung angelegten Platten geringer als die der erstgegossenen 
Platten. Eingehende Versuche, über die in einer weiteren Arbeit besonders berichtet 
werden wird, haben ergeben, daß bei länger fortgesetztem Schütteln die Anzahl der 
wachstumsfähigen Keime regelmäßig erheblich absinkt. Wir haben daher in die 
Tabellen nur diejenigen Zählergebnisse eingesetzt, die an einem kurze Zeit mit der 
Hand geschüttelten Material gewonnen sind. — Außer den Zählplatten wurden von 
jeder Ampulle gleiche Mengen Originalflüssigkeit auf zwei Schrägagarröhrchen aus- 
gesät, sowie mixroskopische P.äparate angelegt. Ferner erfolgte jeweils möglichst 
schnell die mikroskopische Feststellung der Keimzahl mittels der Thoma-ZeiBschen 
Zählkammer von einer in dieser Technik besonders geübten Laborantin. Endlich 
wurde von zahlreichen Ampullen nach’ Entnahme einer kleinen Probe der Rest des 
Inhalts Meerschweinchen subkutan oder intramuskulir eingespritt. 

Der Inhalt der verschiedenen Ampullen bot schon bei makroskopischer 
Betrachtung und noch deutlicher unter der Lupe oder mit dem Kuhn-Woithe- 
schen Agglutinoskop bemerkenswerte Unterschiede dar. Friedmanns „starke“ Emul- 
sionen bestehen in einer wenig getrübten Flüssigkeit, in der gröbere und feinere 
Flöckchen und Körnchen in größerer oder geringerer Zahl beim Schütteln auf- 
gewirbelt werden. Die „schwachen“ und „ganz schwachen“ Emulsionen sind klare 
Flüssigkeiten mit weit spärlicheren und kleineren Flöckchen. Ein Unterschied 
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zwischen einer „schwachen“ und „ganz schwachen“ Emulsion war zumeist nicht fest- 
stellbar. — Baums „KTB.-Vakzine“ ist leicht getrübt und enthält nur feine, oflen- 
bar sehr leichte Flöckchen, die z. T. auf der Oberfläche schwimmen ohne unter- 
zugehen. — Die „starkwertigen“ Cheloninampullen enthalten eine undurchsichtige, 
sehr trübe Flüssigkeit, in der beim Schütteln sehr zahlreiche, groBenteils grobkörnige, 
staubförmige Partikel sichtbar werden, die sich sogleich wieder zu Boden senken 
und ein weißes Sediment bilden. Die schwachwertigen Ampullen sind manchmal 
etwas weniger getrübt und weisen solche gröberen Partikel in etwas geringerer 
Zahl auf, sind häufig aber auch von den starkwertigen nicht zu unterscheiden. 

An diesem Zustand des Ampulleninhaltes ändert sich auch nach langem Schütteln 
nur wenig. Insbesondere tritt bei den „starkwertigen‘“ Friedmann- und Chelcnin- 
ampullen nur manchmal und auch dann nur in sehr geringem Maß eine Verminde- 
rung der gröberen Elemente auf; in den „schwachen“ und „ganz schwachen“ Am- 
pullen, ebenso wie in den Baumampullen war eine Schüttelwirkung nie bemerklich. 
Vielleicht hängt dieser überraschend schwache Effekt neben Eigentümlichkeiten des 
Ausgangsmaterials auch mit dem geringen Schüttelraum zusammen, der neben der 
Flüssigkeit in den kleinen Ampullen noch vorhanden ist. 

In den Verdünnungen der ÖOriginalpräparate waren nur noch selten gröbere 
Partikel wahrzunehmen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung gefärbter Präparate fanden sich 
sehr häufig in starkwertigen Friedmann- und in stark- und schwachwertigen Che- 
loninampullen zahlreiche, sehr große und dichte Bakterienklumpen neben vielen 
kleineren und loseren Haufen und einzelnen Bazillen. Bei der üblichen Technik 
(Färbung in erwärmtem Karbolfuchsin, kurze Entfärbung in salzsaurem Alkohol, 
Methylenblau) waren die Bazillen namentlich in den groBen Haufen oft auffallend 
sdureschwach, liickenhaft gefärbt und von verschiedener, oft kleiner, fast kokken- 
artiger Gestalt. Letztere Formen bildeten den Übergang zu Körnchen, die an die 
Muchschen Granula erinnerten und oft sehr zahlreich vorhanden waren. Die Che- 
loninpräparate, deren Bazillen häufig eine auffallend starke Ausbildung von dunkel- 
blau-rot gefärbten Körnern aufwiesen, enthielten auch solche freien Granula nicht 
selten in besonderer Menge. In den ganz schwachen Friedmannampullen und in 
den zum Plattenzießen benutzten Verdünnungen fanden sich nur selten kleine Häuf- 
chen neben spärlichen einzelnen Bazillen. — Die KTB.-Vakzine bietet ein gleich- 
mäßigeres Bild als die beiden anderen Präparate. So große, dichte und regellose 
Haufen wie in ihnen sind hier eine Seltenheit; vielmehr ist die Verteilung der Ba- 
zillen im allgemeinen recht gleichmäßig. Auch sind sie in der Regel besser gefärbt 
und gleichmäßiger geformt als in jenen. 

Bakterielle Verunreinigungen wurden schon im mikroskopischen Original- 
präparat in einer (starkwertigen) Friedmannampulle (unter insgesamt 52 Proben), in 
einer (schwachwertigen) Cheloninampulle (unter insgesamt 22 Proben) und in 4 (unter 
24) Baumampullen gefunden: bei der Friedmannampulle handelte es sich um gram- 
positive Kokken, bei der Cheloninampulle um ein Gemisch von diesen mit sporen- 
bildenden Stäbchen; bei den Baumampullen in einem Falle um grampositive Kokken 
und Tetragenus, in einem zweiten um grampositive Kokken, im dritten um gram- 
negative Stäbchen und im letzten um grampositive Kokken und gramnegative Stäbchen. 

Die mikroskopische Auszählung des Keimgehaltes stieß, wie zu erwarten, 
in den Originalflüssigkeiten auf große Schwierigkeiten. Überall da, wo dichte 
Bazillenklumpen und -haufen in größerer Zahl vorhanden waren, war eine Aus- 
zählung der Originalflüssigkeit ausgeschlossen und konnte — freilich auch da noch 
nur mit großem Vorbehalt — lediglich an den zum Plattengießen benutzten Ver- 
dünnungen vorgenommen werden. Am besten gelang die Auszählung bei den 
Baumampullen dank der größeren Gleichmäßigkeit ihrer Bakteriensuspension. 

Die Zählungsergebnisse sind in den beifolgenden Übersichten zusammen- 
gestellt. Übersicht ı enthält in den Vertikalkolumnen die gleichwertigen Ampullen, 
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Friedmanns Tuberkulosemittel. 
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Che!onin Dr. Piorkowski. 
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geordnet nach ihrer am Untersuchungstage noch anstehenden Verwendungsdauer; in 
den Horizontalkolumnen die verschiedenen Dosen der gleichen ‘Serie; in Übersicht 2 
und 3 entspricht jede Horizontalreihe einer Ampulle. Die eingeklammerten Zahl- 
ergebnisse sind nicht verwertbar, weil die betreflenden Ampulien, wie schon erwähnt, 
außer den säurefesten Bazillen noch andere Bakterien enthielten. 

Zunächst zeigt sich die überraschende Tatsache, daß die angeblich gleich- 
wertigen Ampullen des Friedmannmittels bei der mikroskopischen Auszählung 
ganz verschiedene Keimzahlen ergeben. Bei den starkwertigen Ampullen übertreffen 
die Maxima die Minima um etwa das 24 fache, bei den schwachwertigen sogar bis 
um das 117 fache, bei den ganz schwachwertigen bis um das 200fache. Diese 
Schwankungen betreffen aber nicht nur die Serien verschiedener, sondern auch 
gleicher Kontrollnummern und sind so groß, daß sie z. T. die Abstufung der ver- 
schiedenwertigen Ampullen verwischen. Es mag zugegeben werden, daß die —- bei 
so verschiedenen Einzelwerten unzulässige — Berechnung der Mittel eine gewisse 
Größenordnung im Sinne der Dosierung ergeben würde. J)as darf aber nicht 
darüber hinwegtäuschen, daß manche stark- und schwachwertigea Ampullen auf die 
Keimzahl der schwach- bzw. ganz schwachwertigen sinken, und andererseits Am- 
pullen der 2. und 3. Stufe in die nächsthöhere Stufe hineinragen. Ohne die Mängel 
der mikroskopischen Zählmethode zu verkennen, wird man sich hiernach dem Ein- 
drucke nicht entziehen können, daß die Signaturen der verschiedenwertigen Friedmann- 
ampullen keine sichere Gewähr für eine entsprechend abgestufte Bazillenıaenge bieten. 

Baums eindosige Vakzine steht in ihren absoluten Zahlen etwa zwischen der 
stark- und schwachwertisen Emulsion Friedmanns und weist ung fahr dieselben 
relativen Schwankungen wie die ersteren auf. 
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Die Cheloninampullen, bei denen die Auszählung infolge sehr starker Klumpen- 
bildung besonders erschwert war, zeigten in ihren gleichwertigen Dosen ebenfalls 
erhebliche Unterschiede, die starkwertigen um das 17 fache, die schwachwertigen um 
das 31 fache. Vergleicht man die absoluten Keimzahlen der beiden verschieden- 
wertigen Ampullen, so ist ein Unterschied zwischen ihnen kaum feststellbar; in ganz 
regelloser Weise wechseln etwa die gleichen hohen und niedrigen Keimzahlen bei 
beiden ab, so daß man ohne die verschiedene Bezeichnung und andersfarbige Packung 
schwerlich auf den Gedanken kommen würde, es mit abgestuft dosierten Präparaten 
zu tun zu haben. 

Die Zählplatten boten zunächst insofern ein bemerkenswertes Bild dar, 
als die entwickelten kreisrunden oder mehr ovalen Kolonien eine auffallende Gleich- 
mäßigkeit in Größe und Form aufwiesen. Nur waren sie in den oberen Schichten 
im allgemeinen etwas größer als in den unteren. Nur selten kam eine besonders 
au:gedehnte oder unregelmäßig gestaltete Kolonie zur Beobachtung, die darauf hätte 
schließen lassen, daß sie aus einem größeren Bazillenklumpen mit mehreren Ent- 
wicklungszentren entstanden sei. Dies schien uns darauf hinzuweisen, daß nur ein - 
kleiner Teil der Bazillen am Leben wäre, und diese — schon einmal durch Felix 
Klemperer!) geäußerte — Vermutung wurde durch die Auszählung der Kolonien 
durchaus bestätigt. Wie die Übersichten zeigen, bleiben die kulturellen Zählergeb- 
nisse in sämtlichen Ampullen weit hinter den mikroskopischen zurück. | 

Vergleichen wir die Zählplatten der Friedmannampullen untereinander, 
so zeigen sich, obschon in niedrigeren absoluten Zahlen, auch jetzt wieder erhebliche 
Schwankungen zwischen den angeblich gleichwertigen Emulsionen. So übertreffen 
die Maximalwerte die Minima bei den starkwertigen Ampullen um das 38 fache, 
bei den schwachwertigen um das ı8fache, bei den ganz schwachwertigen allerdings 
nur um das IOfache. Ferner finden sich wiederum in einzelnen starkwertigen Am- 
pullen gleiche, bzw. annähernd gleiche Keimmengen wie in schwachwertigen; die 
Keimzahlen der schwach- und ganz schwachwertigen Ampullen bieten zwar keine 
Übergänge, sind aber z. T. so wenig voneinander verschieden, daß die Beobachtung 
Karl Kochs, der nach F. Klemperers Mitteilung?) an je einer beliebig heraus- 
gegriffenen schwach- und ganz schwachwertigen Ampulle einen der Signierung wider- 
sprechenden Keimgehalt festgestellt hat, durchaus glaubhaft erscheint. Auch L. Rabi- 
nowitsch°) hat vor einigen Monaten gelegentlich eines Vortrages kurz erwähnt, daß 
nach ihren Untersuchungen „die Angaben ‚stark‘ und ‚schwach‘ nicht immer ge- 
stimmt haben. Es enthielten mitunter Ampullen mit der Bezeichnung „stark“ 
weniger Keime als die mit der Bezeichnung ‚schwach‘“, 

Diese Ergebnisse entsprechen nicht den Erwartungen, die wir, nach Fried- 
manns eigenen Anforderungen an ein brauchbares Mittel, bisher von der Gleich- 
mäßigkeit und Dosierung seiner Präparate gehegt haben. Friedmann hat wieder- 
holt, z. B. bei Verteidigung seines Heilverfahrens gegenüber dem Baumschen‘), die 
Wichtigkeit der verschiedenen Dosierung betont und noch in seiner jüngsten Ver- 
öffentlichung) Mißerfolge anderer mit seinem Mittel darauf zurückgeführt, „daß, ob- 
wohl der Fall an sich für die Therapie geeignet war, die Dosis des Mittels falsch 
gewählt war“. Z. B. „soll im Zweifelsfalle nur die schwächere Konzentrationsstärke 
gewählt werden“. „Für Lungentuberkulose kommt nur. die schwache oder ganz 
schwache Emulsion in Betracht“ usw. — Vorschriften, die uns, nebenbei bemerkt, 
die Frage aufdrangen, ob es ratsam ist, daß jetzt das Friedmannmittel (ebenso wie 
die beiden anderen Präparate) ohne jede ärztliche Anweisung im Handverkauf ab- 
gegeben wird und damit eine größere Freiheit genießt als das staatlich kontrollierte 


— 


1) Berl. klin. Wchschr. 1920, Nr. 46. 

3) Berl. klin. Wchschr. 1920, Nr. 46. 

®) Die Therapie der Gegenwart 1921, Januar. 
4) Dtsch. med Wehschr. 1918, Nr, 44. 

6) Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 19. 


168 B. HEYMANN UND M. KOIKE. ne 
Alt- und Neutuberkulin. Denn die Gefahr liegt gewiß nahe, daß sich Kranke durch 
die zahlreichen öffentlichen Besprechungen des neuen Mittels dazu verleiten lassen, 
nach vielleicht jahrelanger, sachverständiger, aber erfolgloser Behandlung nunmehr 
unter Umgehung des Arztes ihre Zuflucht zu dem vielgerühmten, sogar behördlich 
geförderten Verfahren zu nehmen, und selbständig oder auf Laienrat in ganz ver- 
kehrter Weise von ihm Gebrauch machen. 

Betrachtet man die absoluten Zahlen der lebenden Keime im Friedmannmittel, 
so ist man betroffen, bis zu welcher relativen Spärlichkeit sie in manchen Ampullen 
absinken. und zwar selbst in ganz frischen. Schon 7 Tage vor Ablauf der Ver- 
wendbarkeitsdauer enthielt eine ganz schwachwertige Ampulle nur noch 20000 
lebende Keime. Ob innerhalb der Verwendbarkeitsdauer auch in den ursprünglich 
an lebenden Keimen reichen Ampullen ein erhebliches Absterben stattfindet, wäre 
noch durch weitere Untersuchungen festzustellen. Vielleicht käme dadurch auch 
etwas Licht in die bedeutsame Be nach welchen Grundsätzen die Befristung der 
Ampullen und ihre Wertbestimmung!) erfolgt. 

Es liegt endlich noch nahe, zu prüfen, ob, trotz aller Schwankungen der ab- 
soluten Keimzahlen, vielleicht zwischen der mikroskopisch und kulturell festgestellten 
Keimzahl eine gewisse .Gesetzmäßigkeit besteht. Aber ein solcher Versuch versagt: 
Das Verhältnis beider, die „relative Keimzahl“, schwankt regellos zwischen außer- 
ordentlichen Extremen. 

Von den Bauma mpullen fielen 4 für die Feststellung der lebenden Keime 
aus, weil auf den Zählplatten zahlreiche Verunreinigungen, gemäß den bereits er- 
wähnten mikroskopischen Befunden, zur Entwicklung gekommen waren. Die anderen 
ergaben Keimmengen, die von einer ganz geringen Anzahl bis zu 104,7 Millionen 
schwanken. Ob solche Antigenschwankungen für die Praxis ohne Belang sind, wie 
Baum zu glauben scheint, und wie man nach Friedbergers?, Choleraimmunisierungs- 
versuchen an Meerschweinchen annehmen könnte, kann nur die klinische Erfahrung 
entscheiden. 

Berechnen wir, wie wir es an den Friedmannampullen versucht haben, wiederum 
die relative Keimzahl, so erhalten wir für die frischen Ampullen — wenn wir von 
dem einen sehr stark abweichenden Werte von 14,17°/, absehen — relativ nahe- 
stehende Werte von rund 55 bis rund 76°/,. Die Mehrzahl der frischen Baum- 
ampullen enthielt demnach im Mittel 64°, lebende Keime. In den älteren Am- 
pullen sinkt die relative a. schnell und zu sehr geringen Werten ab. 

Worauf die starke und, in Anbetracht der noch lange anstehenden Verwend- 
barkeitsdauer, sehr ae nen der einen Ampulle (Kontroll-Nr. VITa) 
beruhen könnte, ist uns unbekannt. Jedenfalls mahnt sie, im Verein mit den anderen, 
an lebenden Keimen noch innerhalb der Verwendunesfrist so stark verarmten Proben 
und mit den zahlreichen verunreinigten Ampullen, zu einer recht vorsichtigen Be- 
urteilung dieses Präparates. : 

Die Cheloninampullen endlich lieferten höchst ungünstige Ergebnisse. Nur in- 
3 Ampullen, 2 starkwertigen der gleichen Kontrollnummer und einer schwachwertigen, 
fanden sich, wenn auch in sehr geringer Menge, lebende Keime. Von den anderen Am- 
pullen — rọ an der Zahl — erwiesen sich 18 als steril; aus einer entwickelten 
sich nur Kokken und plumpe, sporenbildende, aerob waclisende Stäbchen. Zur Auf- 
klärung dieser eigenartigen Ergebnisse wandten wir uns mit der Bitte um Angabe 
der Herstellungszeit an die betreffende Firma, die uns in dankenswerter Weise die 
in der Tabelle verzeichneten Daten übermittelte. Danach reichten 4 Ampullen noch 
bis zum Mai, Juni und Oktober vorigen Jahres zurück, hatten also zur Zeit ihrer 
Ausgabe bereits ein Alter von 9 bzw. 11 Monaten: erreicht. Die anderen waren 
zwar in der Zeit von Mitte Januar bis Anfang Mai dieses Jahres hergestellt, hatten 


) Vel. B. Heymann, Diskuss.-Bemerkg. zu B. Langes in der Berl. Mikrobiol. Ges. am 
7. VI. 1920 gehaltenem Vortrag (Berl. klin. Wehschr, 1921, Nr. 2, S. 37). 
3) v, Leyden-Festschrift. 1902. 
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aber auch, wie die Übersicht 3 zeigt, größtenteils schon monatelang gelagert, als sie 
abgegeben wurden, Zweifellos liegt hierin der Grund für ihre Sterilität, und es ist 
bezeichnend, daß diejenigen 3 Ampullen, die noch lebende Keime enthielten, die 
kürzeste Layerzeit (von etwa 3—7 Wochen) hinter sich hatten. | 

Sämtliche Plattenbefunde erfuhren eine Kontrolle durch die 2 Sinear 
röhrchen, die, wie oben geschildert, stets mit der gleichen Menge aus jeder Ampulle 
angelegt wurden, und von denen je r bei einer Brutschranktemperatur von 28° 
“und 37° gehalten wurde. Hierbei trat öfters der das Wachstum der Schildkröten- 
bazillen begünstigende Einfluß der niedrigeren Temperatur hervor. Besonders deut- 
lich war dies bei den Aussaaten aus den schwach- und ganz schwachwertigen 
Ampullen, Hier kam es vor, daß bei 28° noch vereinzelte Kolonien aufgingen, 
während die Röhrchen bei 37° steril blieben. — 

Nach Feststellung der relativ geringen Anzahl lebender Keime in zahlreichen, 
auch frischen Ampullen erschienen uns Zweifel nicht unberechtigt, ob von ihnen 
überhaupt noch eine Wirksamkeit zu erwarten wäre. (Obschon wir ns wohl bewußt 
sind, daß auch hierüber der Kliniker das letzte Wort sprechen muß, haben wir, da 
bisher in der Literatur solche Versuche noch nicht vorzuliegen scheinen, je dreimal 
von jeder Ampullensorte fast die gesamte Menge (nämlich abzüglich der kleinen Menge 
für die Anlegung der Präparate, Röhrchen und Platten) auf Meerschweinchen teils 
subkutan, teils intramuskulär verimpft und sie 2—3 Wochen danach getötet. Nur 
bei einem einzigen von ihnen fand sich in dem geimpften Muskel ein etwa linsen- 
großer AbszeB, in dem die Bazillen mikroskopisch und kulturell nachweisbar waren. 
Bemerkenswerterweise handelte es sich um die Ampulle (Friedmann, laufende 
Nr. 40, Kontroll-Nr. 403, starkwertig), die von allen mikroskopisch ausgezählten 
Ampullen den weitaus größten Wert (17600 Mill.) ergab. Leider sind gerade von 
ihr die Zählplatten in Verlust geraten, so daß wir über die Zahl der lebenden Keime 
nichts sagen können.‘ Doch dürfen wir aus anderen, noch nicht veröffentlichten 
Versuchen schließen, «daß die Wirkung dieser Ampulle dem Eflekt von etwa 5 my 
feuchtgewogener, junger, bei 28° vewachsener Agarkulturmasse entsprach, dies also 
wohl das äußerste Maximum des in Friedmannampullen enthaltenen Antigens darstellt. 

' Überblicken wir noch einmal die wichtigsten Ergebnisse unserer Beobach- 
tungen, so lautet ihre Zusammenfassung: | | | 

39, innerhalb der Verwendbarkeitsdauer untersuchte Friedmannampullen 
verschiedener Wertigkeit enthielten in gleichwertig signierten Emulsionen 
stark schwankende Mengen an toten und lebenden Keimen. Eine den 
verschiedenen Wertigkeitsangaben entsprechende Abstufung des Antigens wurde 
häufig vermißt. Auch das prozentuale Verhältnis der lebenden Keime zu der 
Gesamtkeimzahl (die „relative Keimzahl“) war sehr ungleichmabig und oft auffallig 
klein. Von 52 insgesamt untersuchten Ampullen war eine (mit Kokken) verun- 
reinigt. 

2. Von 24, innerhalb der Verwendbarkeitsdauer untersuchten Baumampullen 
waren 4 mit fremden Keimen (Kokken, Tetragenus, gramnegativen Stäbchen) ver- 
unreinigt. Die anderen standen in ihrer Gesamtkeimzahl etwa zwischen den stark- 
und schwachwertigen Friedmannampullen, wiesen aber in ihrem Gehalt an lebenden 
Keimen, die besonders in älteren Proben sehr absanken, noch größere Schwan- 
kungen auf als die Friedmannpräparate. Die relative Keimzahl bewegte sich 
bei den frischen Ampullen (mit einer stark nach unten abweichenden Ausnahme) 
zwischen 55 und 76°/,; in den älteren Ampullen wurde das Verhältnis unregel- 
mäßig und viel ungünstiger. 

3. Die Cheloninampullen tragen keinen Befristungsvermerk. Von je 
II sogleich nach dem Einkauf untersuchten stark- und schwachwertigen Ampullen 
enthielten nur 3 lebende Schildkrötenbazillen in sehr geringer Anzahl, 18 gar 
keine lebende Bazillen, 1 an lebenden Bakterien nur Kokken und sporen- 
bildende Stäbchen. 
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Die praktischen Schlußfolgerungen aus diesen Ergebnissen möchten wir der 
Ärzteschaft und der Medizinalverwaltung überlassen. Vom bakteriologischen Stand- 
punkte erwecken zunächst die Verunreinigungen ernste Bedenken, mit denen be- 
sonders die Baumampullen schwer belastet sind. Des weiteren wäre zu wünschen, 
daß Friedmann in Konsequenz seiner Behandlungsgrundsätze eine größere Gleich- 
mäßigkeit und bessere Abstufung seiner verschiedenen Dosen anstrebte. Hierfür 
könnten vielleicht unsere Beobachtungen brauchbare Anhaltspunkte bieten. Wie wir 
gesehen haben, fällt an Baums Ampullen im Vergleich mit den Friedmannschen 
die geringere Neigung zur Bildung dichter Bazillenhaufen und, wenigstens an den 
frischen Ampullen, eine gewisse Ubereinstimmung der relativen Keimzahlen auf. 
Dieser Unterschied hängt augenscheinlich mit der verschiedenen Temperatur zu- 
sammen, bei der die Hersteller ihre Kulturen züchten, Friedmann, wie schon 
erwähnt, bei 37°, Baum bei 18°, Bei 37° wächst der Schildkrötentuberkelbazillus 
trocken, schuppig und knollig, tuberkelbazillenartig; bei niedrigeren Temperaturen 
dagegen schleimig und flächenhaft. Die trocknen Schuppen und Knollen sind schwer 
verreiblich und werden abgestorbene Bakterien in durchaus wechselnder Zahl ent- 
halten; die schleimigen Beläge dagegen sind leicht verteilbar, und in ihnen wird mit 
einer gewissen Gesetzmäßigkeit Generation auf Generation folgen. Demnach wäre 
es gewiß günstiger, wenn auch Friedmann zur Züchtung bei niedrigeren Tempe- 
raturen überginge. Da er selbst erklärt hat, daß die Züchtungstemperatur keinen Einfluß 
auf die antigene Wirksamkeit seines Stammes ausübe, kann er sich leicht zu dieser 
Änderung entschließen. Alsdann würde für ihn, wie für Baum, eine noch bessere 
Verreibung genau gewogener Bazillenmassen und sorgfältigere Mischung bei der Ab- 
füllung in Frage kommen. Daß — wenigstens im Kleinbetrieb — auf diese Weise 
Emulsionen von erheblich besserer Konstanz zu erzielen sind, haben wir an selbst- 
hergestellten Ampullen beobachtet. Am besten wäre es vielleicht, wenn auch Fried- 
mann nur eine Konzentration ausgeben und eine etwaige weitere Dosierung durch 
Verwendung verschiedener Mengen der gleichen Emulsion bewirken lassen würde. — 
Die Herstellung der Baumampullen muß unter strengerer Kontrolle wie bisher er- 
folgen, damit die Ausgabe verunreinigter Ampullen vermieden wird. Auch erscheint 
uns eine Verwendbarkeitsdauer von 4 Wochen im Hinblick auf den starken Keim- 
rückgang schon 14 Tage vor Fristablauf zu lang. — Die Cheloninampullen sind 
solange völlig abzulehnen, bis auch sie einen Befristungsvermerk tragen, der das Vor- 
handensein lebender Bazillen gewährleistet. SinngemiBe Abstufung und Abwesenheit 
von Verunreinigungen muß selbstverständlich auch von ihnen verlangt werden. — 

Die Herstellung von reinen Präparaten mit einer für die ganze Verwendungs- 
dauer möglichst gesicherten Gleichmäßigkeit scheint uns das dringendste Erfordernis 
zur Bewertung der neuen Heilverfahren zu sein. Alle — selbst Friedmanns und 
Baums eigenen — bisherigen, so widerspruchsvollen, praktischen Erfahrungen 
schweben in der Luft, weil niemand die wirkliche Dosis kennt, die im Einzelfalle 
zur Anwendung gelangt ist. Erst nach Erfüllung jener Vorbedingung wird eine Ver- 
ständigung über die Wirksamkeit der Verfahren zu erhoffen sein, — ein Ziel, dem 
wir mit allen Kräften zustreben müssen zum Heil unserer Kranken und zur Ehre 
der deutschen Wissenschaft. — 
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XII. 
Weitere Untersuchungen über die Wirkung des Tuberkulins, 


(Aus dem Hygienischen Institut und der Medizinischen Universitätspoliklinik in 
Königsberg.) 


Von 
Prof. Dr. H. Selter und Dr. E. Tancre. 


Sean einer Arbeit über das Wesen der Tuberkulinreaktion war von Selter?) 
it! über Untersuchungen an tuberkulösen Meerschweinchen berichtet worden, 
| die den Beweis erbrachten, daß die Tuberkulinreaktion keine Antikörper- 
= 4 reaktion sein kann, da im Körper des tuberkulösen Meerschweinchens 
keine Antistoffe nachzuweisen sind, die mit dem Tuberkulin in Verbindung treten. 
Diese Untersuchungen bedurften in mancher Beziehung noch einer Erweiterung, um 
über die Wirkung des Tuberkulins genaueren Aufschluß zu bekommen. Das tuber- 
kulöse Meerschweinchen reagiert aber nicht empfindlich genug auf das Tuberkulin; 
wir gingen deshalb dazu über, die Prüfung am tuberkulösen Menschen vorzunehmen, 
der wohl das empfindlichste Objekt für Tuberkulin darstellt und bei intrakutaner 
Injektion schon bei ganz minimalen Spuren von Tuberkulin eine positive Reaktion 
zeigt. Unsere Untersuchungen sollten folgende Fragen beantworten: 

I. Wie verhält sich das Tuberkuiin höheren Temperaturen gegenüber? 

2. Sind die durch Tuberkulin und Proteinkörper beim tuberkulösen Menschen 
verursachten Entzündungen gleichartig? 

3. Wirkt das Tuberkulin als solches oder erst durch im Körper entstandene 
Abbauprodukte ? 

4. Wird im tuberkulösen Körper bei der Vereinigung von tuberkulösem Gewebe 
und Tuberkulin ein neuer Körper gebildet, der dann erst die Entzündungsreaktion 
verursacht? 


I. Die Einwirkung höherer Temperaturen auf das Tuberkulin. 


Bereits in der Arbeit von Selter war gezeigt, daß tuberkulöse Meerschweinchen 
durch 0,33 ccm auf 150° erhitztes Alttuberkulin in gleicher Weise getötet wurden 
wie durch nicht erhitztes. In einem neueren Versuch war sogar 0,33 ccm Alt- 
tuberkulin, 10 Minuten im Autoklaven bei 186° gehalten, noch wirksam. Ein tuber- 
kulöses Meerschweinchen, dem 0,5 ccm im Platintiegel veraschtes Alttuberkulin (die 
Asche war mit ı ccm Kochsalzlösung aufgenommen und filtriert) injiziert wurde, 
zeigte Temperaturerniedrigung bis auf 36°, blieb aber am Leben. Wir verglichen 
nun die Wirkung von nicht erhitztem und 10 Minuten bei 100°, 120°, 186° ge- 
haltenem Alttuberkulin sowie veraschtem, in Verdiinnungen von O,I mg (I ccm 
Alttuberkulin = 1000 mg gerechnet) bei intrakutaner Anwendung an tuberkulösen 
Patienten, indem demselben Patient jedesmal das normale und ein erhitztes Tuber- 
kulin injiziert wurde. Hierbei fand sich bis zu 150° kein Unterschied; auf 186° 
(10 Atmosphären) erhitztes Tuberkulin ergab eine wesentlich schwächere, aber. doch 
noch deutliche Reaktion; bei dem veraschten Tuberkulin war keine Reaktion be- 
merkbar. Die Versuche beweisen eine außerordentlich große Wider- 
standsfähigkeit der entzündungserregenden Substanz des Tuberkulins 
gegen höhere Temperaturen und sprechen, wie die früheren Versuche 
Selters, gegen eine antigene Natur des Tuberkulins. Zweifellos gehört aber 
die wirksame Substanz zu den organischen Stoffen, da sie beim Veraschen zugrunde 
ging. Weitere Untersuchungen müssen Aufschluß über die Natur des im Tuberkulin | 
vorhandenen Stofles, der die Entzündungsreaktion herbeiführt, bringen. 


— 


1) Ztschr, f. Immunitatsf., Bd. 32, Heft 3/4. 
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2. Die Wirkung der Proteinkörper im Vergleich zum Tuberkulin. 


© Von Sorgo!) war angenommen, daß beim tuberkulös infizierten Menschen 
eine positive Lokalreaktion in gleicher Weise wie durch Tuberkulin auch durch 
Diphtherie- und Dysenterietoxin hervorgerufen werden könne. R. Schmidt?) hat 
positive Herd- und Allgemeinreaktionen bei tuberkulösen Patienten nach Milchinjektion 
beobachtet: und glaubt deshalb, unter Berufung auf die Versuche Sorgos, daß die 
Tuberkulin- und Proteinkörperwirkung dieselbe sei. Obwohl schon Bessau?) erkannt 
hatte, daß die durch Gifte von anderen Bakterien erzeugte Lokalreaktion sich von 
der Tuberkulinreaktion dadurch unterscheidet, daß sie bei späterer Einspritzung von 
Tuberkulin nicht aufflammt, hielten wir doch die Frage einer nochmaligen genaueren 
Prüfung für wert. In den nachfolgenden Versuchen sind die Versuchsprotokolle der 
tuberkulösen Patienten aufgeführt, da es uns hier auf die Zeit des Erscheinens und 
Abklingens der Reaktion sowie auf die Stärke der Reaktion ankam. Die Zahlen 
bedeuten die Größe der entstandenen Effioreszenz und zwar als arithmetrisches 
Mittel, gewonnen aus zwei zueinander senkrechten Durchmessern. Die Zeichen über 
der Zahl geben die Stärke der Infiltration, die unter der Zahl die Stärke der ent- 
standenen Rötung an. 

== = sehr stark 

—~ = stark 

~ = schwach 

— = negativ, 


Von einer ı°/,- und 10°%,-Peptonlisung, die 10 Minuten gekocht war, wurden 
O,I ccm = I mg und 10 mg tuberkulösen Patienten intrakutan injiziert, ferner von 
Dysenteriegiftlösungen *) 0,1 ccm = 0,3 mg und 3 mg. 


Pat. Nr. i. M. W., 8 Jahre. Diagnose: Hilustbe., Bronchitis. 

Gleichzeitige intrakutane Injektion von 0,3 mg Dysenterietoxin und 1 mg Wittepepton. Es 
tritt an beiden Injektionsstellen am nächsten Tage eine schwache Reaktion auf, die schon am 3. 
bzw. 4. Tage abgeklungen ist. Am 6. Tage Injektion von 1,5 mg Alttuberkulin. Es tritt eine starke 
Allgemeinreaktion auf (Temp.: 38°). In den folgenden Beobachtunpstagen wird eine Inflammation 
der obigen intrakutanen Impfstellen nicht beobachtet. Am 10, Tag nochmalige Injektion von 3 mg 
Alttuberkulin. Wiederum tritt starke Allgemeinreaktion auf (Temp.: 39,2°). In den folgenden 4 Be- 
obachtungstagen ist wiederum ein Aulflammen der obigen Intrakutanreaktionen nicht nachweisbar. 


(Erklärung d, Abkürz.: Dys. Tox. = Dysenterietoxin, Wi. Pept. = Wittepepton, Tub, = Alttuberkulin. 
M. W., 8 Jahre. Hilustbc., Bronchitis, 1921, IIT.) : 
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1) Sorgo, Dtsch. med. Wehschr. 1911, Nr. 22. 

*) Schmidt, Dtsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 131. 

*) Bessau, Jahrb, f. Kinderheilk. 1915, Bd. 81. 

t) 30 mg der von einer 24 stündigen Ayarkultur entnommenen Dysenteriebazillenmasse wurden 
mit 10 ccm Kochsalzlösung emulgiert, 1 Stunde bei 60° extrahiert, scharf zentrilugiert, das Filtrat 
abgenommen, auf Y/,, des Volumens bei 80° eingedampft, so daß sich in 1 ccm dieses eingeengten 
Filtrats 30 mg Dysenterietoxin befanden; hiervon wurden 0,1 = 3 mg und nach 10 facher Ver- 
dünnung dieser Lösung 0,1 = 0,3 mg injiziert, 


®) Die römischen Zablen hinter den Jahreszahlen bedeuten die Monate, die oberen Zahlen 


der Versuchstage die Monatstage, 
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Pat. Nr. 2, A AL, 42 Jahre. Diagnose: Alte Pleuritis mit Adhäsionen rechts. Hilusver- 
änderungen beiderseits. l 

Gleichzeitige Injektion von 1 mg Wittepepton und 0,3 mg Dysenterietoxin intrakutan. Am 
nächsten Tage tritt an beiden Injektionsstellen eine schwache, doch deutliche lokale Reaktion auf. 
Am 5. Tage nach der Injektion sind beide Reaktionen abgeklungen. Darauf Injektion von 1,5 mg 
Alttuberkulin subkutan., Es tritt eine starke Allgemeinreaktion auf (Temp.: 38,5°). In den fol- 
genden 4 Beobachtungstagen wird eine Keinflammation der beiden intrakutanen Impfstellen nicht 
beobachtet. 


A.M, 42 Jahre. Pleuritis mit Adhäsionen. 1921, III. 
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Pat. Nr. 3. E. A., 22 Jahre. Diagnose: Alte Tbc. Pulmon. der rechten Spitze. 

Es werden gleichzeitig 0,3 mg Dysenterietoxin und 10 mg Wittepepton intrakutan injiziert. 
Die am nächsten Tage entstandene Lokalreaktion des Dysenterictoxins ist gering, die des Witte- 
peptons etwas stärker. Beide Phänomene sind am 4. Tag abgeklungen. Es werden 2 mg Alt- 
tuberkulin subkutan ınjiziert, die eine starke Allgemeinreaktion bedingen. In 4 folgenden Beobach- 
tungstagen wird ein Wiedeyaufflammen der obigen beiden intrakutanen Impfstellen nicht beobachtet. 


E. A., 22 Jahre, Tbe. Pulmon. r. 1921, 11. 
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Pat. Nr. 4. W. P., 12 Jahre. Diagnose: Hilustbe. 

Es werden gleichzeitig intrakutan 10 mg Wittepepton und 3 my Dysenterietoxin injiziert. 
Die am nächsten ‘ag entstandene Lokalreaktion des Wittepeptons ist deutlich positiv, die des 
Dysenterietoxins außcrordentlich stark positiv. Die Intrakutanreaktion des Wittepeptons ist schon 
am 5. Tag abgeklungen; die des Dysenterietoxins geht schon am 4, Tag in Sup; uration über, am 
7. Tag tritt Borkenbildung auf und erst am 12, Tag ist die Reaktion abgeklungen. Es werden 
1,5 mg Alttuberkulin subkutan injiziert; starke Allgemeinreaktion (Temp.: 38,9”) Ein Wieder- 
aufflammen der obigen intrakutanen Impfstellen wird in 6 folgenden Beobachtungstagen nicht bemerkt. 


W. P., 12 Jahre. Hilustbe. 1921, IIL. 
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Ein Vergleich der quantitativen Wirkung des Dysenterietoxins und Peptons 
(letzteres ist wohl als der wirksamste Proteinkörper anzusehen) mit dem Alttuberkulin, 
ist nicht möglich, da wir nicht wissen, wieviel aufgelöste Tuberkelbazillenmasse in. 
I ccm dieses Tuberkulins enthalten ist. Dagegen haben wir in dem Vitaltuberkulin ’) 


u nen 


1) Siehe Selter, Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 19. Von Bouillonkulturen (Salzlösungen 
nach Lockemann ohne Eiweiß) abyenommene Tuberkelbazillenrasen werden im Achatmörser feucht 
bis zur fast völligen Auflösung verrieben und mit Kochsalz aufgenommen. 
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ein Präparat, das einen solchen Vergleich zuläßt; von diesem ergab 0,01 mg (auf 
Bazillenmasse berechnet) eine bei allen Patienten auftretende deutliche Reaktion, 
0,03 mg (siehe Pat. Nr. 7 und 8) eine sehr starke. Bei Dysenterietoxin beobachteten 
wir bei einer Dosis von 0,3 mg nur eine sehr schwache Reaktion und erst bei. 3 mg 
eine starke. Von der Peptonlösung zeigte 1 mg eine schwache, 10 mg eine deutliche 
Reaktion. Wir brauchen also von dem Dysenterietoxin die mindestens 
ıoofache, von dem Pepton die mehr als 200fache Menge, um eine gleich- 
starke Reaktion wie durch Vitaltuberkulin zu erzielen. Wenn schon diese 
quantitativen Verhältnisse auf die Verschiedenheit der beiden Entzündungsphänomene, 
die äußerlich als ganz gleich erscheinen, hinweisen, so erkennen wir diese noch 
deutlicher bei nachfolgender subkutaner Injektion einer etwas größeren Dosis Alt- 
tuberkulin (1—3 mg), nachdem die lokalen Entzündungen vollkommen abgeklungen sind. 
Während wir bei zahlreichen Patienten mit Regelmäßigkeit ein Auf- 
flammen aller lokalen Tuberkulinreaktionen, sogar noch nach Wochen, 
bemerkten, sehen wir bei den Patienten Nr. 1—4 niemals auch nur die 
geringste Erscheinung. Wir können daraus mit Bessau schließen, daß die bei 
tuberkulösen Patienten nach Injektion von Proteinkörpern und Tuber- 
kulin auftretenden lokalen Entzündungserscheinungen in ihrem inneren 
Aufbau nicht dieselben sein können. Die Tuberkuline rufen eine sperifische 
Entzündung hervor und ändern das Gewebe derart, daß es einem tuberkulösen 
Gewebe gleichkommt, die Proteinkörper bringen es in unspezifischer Weise zur Ent- 
zündung. Ob aber nur das allergische Gewebe (das eines mit humanen oder bovinen 
Tuberkelbazillen umgestimmten Körpers) dazu fähig ist, auf Proteinkörper zu reagieren, 
wie es Sorga annimmt, müßte durch Untersuchungen an noch nicht auf Tuberkulin 
reagierenden Personen festgestellt werden, ferner müßte noch untersucht werden, ob 
das nach Tuberkulininjektion gebildete entzündl'che Gewebe einem tuberkulösen 
Gewebe entspricht und sich in seinem inneren Aufbau von dem durch Proteinkörper 
gebildeten unterscheidet. Zu den Proteinkörpern können wir alle aus Eiweißstoffen 
und Bakterien (Friedmannbazillen, Kaltblitertuberkelbazillen, säurefeste Saprophyten, 
nicht säurefeste Bakterien) hergestellten Impfstoffe rechnen. Diese werden sämtlich 
nur durch einen unspezifischen Entzündungsreiz wirken. 


Ed 


3. Wirkt das Tuberkulin als solches oder erst durch im Körper ent- 
standene Abbauprodukte? 


Von Matthes, der zuerst mit Krehl erkannt hatte, daß bei tuberkulösen 
Patienten und Tieren nach Injektion von Albumosen ähnliche Erscheinungen wie 
nach Tuberkulin auftraten,!) war in späteren Untersuchungen mit Gottstein?) fest- 
gestellt, daß durch Verdauung von Typhusbazillen mit Pepsin sich Impfstofle ge- 
winnen ließen, die im Tierkörper immunisierende Eigenschaften hatten. Infolgedessen 
konnte man daran denken, daß auch beim Tuberkulin im Körper durch Abbau erst 
die wirksame Substanz entstehen würde. Wir versuchten deshalb festzustellen, in 
welcher Weise Tuberkulin durch Behandlung mit Pepsin und Trypsin verändert wird, 
wobei wir uns an die Versuchsanordnung von Gottstein hielten. 10 ccm je einer 
Lösung, die in ı ccm 30 mg Vitaltuberkulin und 50 mg Alttuberkulin enthielt, werden 
mit schwacher Salzsäure versetzt, so daß eine Konzentration von 0,4°/, entsteht. 
Dann werden 0,5 g Pepsin pulv. solubile Merck und etwas Chloroform zugegeben 
und die Lösungen 3 Tage im Brutschrank bei 37° gehalten. Nach 6 Stunden wird 
noch etwas Pepsin zugesetzt. In ähnlicher Weise werden je IO ccm der beiden 
Tuberkulinlösungen, nachdem sie leicht alkalisch gemacht sind, mit 0,5 g Trypsin, 
das von Priv.-Doz. Dr. Böttner in dem Laboratorium der Medizinischen Klinik 
frisch bereitet war, versetzt und unter Chloroformzusatz gleichfalls 3 Tage bei 37° 
belassen, 


!) Siehe Selter, Ztschr. f. Immunitätsf. 
3) Gottstein, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1908, Nr. 54; Matthes, ebenda, 1909, Nr. 55. 
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Bei demselben Patienten (Pat. 5—8) werden am rechten und linken Oberarm 
drei intrakutane Reaktionen ausgefiihrt, eine mit 0,1 mg Alttuberkulin resp. mit 0,03 mg 
Vitaltuberkulin, die zweite mit Pepsintuberkulin, die dritte mit Trypsintuberkulin; die 
beiden letzteren in. entsprechender Verdünnung. Bei den Patienten 9 und Io wird 
Alttuberkulin mit Pepsin-Vitaltuberkulin und Trypsin-Vitaltuberkulin verglichen. 


Pat. Nr. g. E.S., 25 Jahre. Diagnose: Alte Pleuritis rechts mit Adhäsionen. 

Gleichzeitige intrakutane Injektion von 0,1 mg Alttuberkulin (rechter Oberarm), o,t mg Alt- 
tuberkulin mit Trypsinzusatz und 0,1 mg Alttuberkulin mit Pepsinzusatz (linker Oberarm), 

Die entstandene Lokalreaktion des Alttub. bdhne Zusatz ist stark und klingt am 10. Tage ab. 

Die Reaktion des Alttuberkulins + Jrypsin ist schwach und klingt am 5. Tage ab, geht dann 
in Ulzeration bzw, Suppuration über; am 12. Tage Borken-, am 20, Versuchstage Narbenbildung. ') 
; Die Reaktion des Alttuberkulins + Pepsin ist gleichtalls schwach, doch etwas stärker als die 
vorige. Sie klingt am 7. Versuchstage ab, geht dann gleichfalls in Suppuration über, bildet am 
24. Versuchstage Borke und am 32. ‘lave eine weiße, verschiebliche Narbe. 

Die Alttuberkulinreaktion ohne Zusatz trat nach acht Stunden auf; die Lokalreaktionen des 
mit Trypsin bzw. Pepsin abgebauten Alttuberkulins wurden erst nach zwölf Stunden bemerkt. 


E. S, 25 Jahre. Alte Pleuritis r. mit Adhäsionen. 1921, II—III. 
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Pat. Nr. 6. I. W., 12 Jahre. Diagnose: Hilustbe. 

Gleichzeitige intrakutane Injektion von 0,1 mg Alıtuberkulin (rechter Oberarm), 0,1 mg Alt- 
tuberkulin mit Trypsinzusatz, 0,1 mg Alttuberkulin mit Pepsinzusatz (linker Oberarm). 

Die entstandene Lokalreaktion des unvermischten Alttuberkulins ist am 1. Versuchstage nur 
schwach, wird jedoch schon am 2. Tage außerordentlich stark und klingt am g. Versuchstage völlig ab. 

Die Lokalreaktion des Alıtuberkulins + Trypsin ist sehr schwach und bleibt es auch bıs zu 
ihrem Abklingen (3. Versuchstag), Keine Suppuration, 

Die Lokalreaktion des Alttuberkulins + Pepsin ist gleichfalls schwach, doch etwas stärker 
als die vorige. Sie ist erst am 6. Versuchstage völlig abgeklungen. Keine Suppuration. Alle drei 
Lokalreaktionen sind zu gleicher Zeit nach neun Stunden bemerkt worden. 


F. W., 12 Jahre, Hilustbe, 1921, 11. 
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1) Die Suppurations- und Borkenbildung ist wohl auf die Wirkung des in gen Präparaten 
noch vorhandenen Pepsins oder Trypsins zurückzuführen. 
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Pat. Nr. 7. H.S, 16 Jahre. Diagnose: Drüsentbc. 

Gleichzeitige Injektion von .0,03 mg Vitaltuberkulin in 0,1 ccm Lösungsmittel (rechter Ober- 
arm), 0,05 mg Vitaltuberkulin mit Trypsinzusatz und 0,05 mg Vitaltuberkulin mit Pepsinzusatz 
intrakutan (linker Oberarm). 

Die entstandene Lokalreaktion des Vitaltuberkulins ohne Zusatz ist außerordentlich stark und 
klingt am 14. Tage völlig ab. Die Lokalreaktion des Vitaltuberkulins + Trypsin ist nur schwach, 
die des Vitaltuberkulins + Pepsin ist mittelstark (bedeutend schwächer als die von 1. und deutlich 
stärker als die von 2.); beide klingen bis zum 9. Tage fast völlig ab, gehen dann in Suppuration 
über, ulzerieren, bilden am 23. Versuchstage Borke und am 30. Versuchstace feste Narben. 

Die Keaktion des Vitaltuberkulins ohne Zusatz wurde nach fünf Stunden bemerkt, die des 
Vitaltuberkulins + Trypsin sowie + Pepsin erst nach neun Stunden. 


H. S., 16 Jahre. Drüsentbe. 1921, II—III, 
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Pat. Nr. 8. E.T., 18 Jahre. Diagnose: Drüsentbc. ; 

Gleichzeitige intrakutane Injektion von 0,03 mg Vitaltuberkulin (in 0,1 ccm Lösungsmittel) 
| rechter Oberarm !, 0,03 mg Vitaltuberkulin mit Trypsinzusatz und 0,03 mg Vitaltuberkulin mit Pepsin- 
zusatz (linker Obcrarm). 

Die entstandene Intrakutanreaktion des Vitaltuberkulins ist sehr stark und klingt A erst 
am 14. Tage, ab. Die des Vitaltuberkulins + Trypsin ist sehr viel schwächer (mittelstark) und klingt 
am 6, Tage ab. Am 7. Versuchstage beginnt die Injektionsstelle in Suppuration überzugehen, am 
10. Tage bildet sich Borke und am 22. Tage tritt Vernarbung ein. 

Die Lokalreaktion des Vitaltuberkulins + Pepsin ist deutlich (stark), doch bedeutend geringer 
als die des Vitaltuberkulins; sie klingt am 9. Tage ab, dann Beginn der Suppuration der Injektions- 
stelle. Am 22 Versuchstage erst bildet sich Borke und am 34. Tage eine weile Narbe, 

Die Intrakutanreaktion des Vitaltuberkulins ohne Zusatz wurde nach sechs Stunden bemerkt, 
die des Vitaltuberkulins + Trypsin sowie + Pepsin erst nach neun Stunden. 


E. T., 18 Jahre. Drüsentbc. 1921, I—II. 
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Pat. Nr.9. F. W., 21 Jahre. Diagnose: Tbe. Pulmon. incipiens. . 
_ Gleichzeitige Injektion von 0,1 mg Alttuberkulin (rechter Oberarm), 0,003 mg Vitaltuberkulin 

+ Trypsin und 0.003 mg Vitaltuberkulin + Pepsin (linker Oberarm) intrakutan. 

Die entstandene Intrakutanreaktion des Alttuberkulins ist stark und klingt am g. Tage ab. 
Die des Vitaltuberkulins + Trypsin ist sehr schwach, die des Vitaltubeikulins + Pepsin ist etwas 
stärker (mittelstark). Beide sind am 8. Tage fast völlig abgeklungen, vehen aber dann zugleich 
in Suppuration über. Am 10 Versuchstage tritt Borkenbildung auf und am 24. Versuchstage 
bildet sich an den Impistellen eine weiße fest: Narbe. 

Die Alttuberkulinreaktion trat nach fünf Stunden auf, die Reaktionen des Vitaltuberkulins 
+ Trypsin sowie + Pepsin wurden erst später, nach neun Stunden, bemerkt. 


E. W., 21 Jahre. Tbc. Pulmon. incipiens. 1921, II—III. 


Eeo EE: 4 


Vers.- 12. 13. hae 153. VOR 17s 98: 19.29; 21 22,25 8. 
Tag o` I, 2. 3.4 5. 6. 7. 8 9. 10. 13. 16, 20, 24. 
eS te ey ae A - ——— _ — aT = een ‘c= - “| —_- a — T See -Zen oc — „I 
| iB A alse cs) a | 5 
Intrakutan |, oe, 18 0816| 16 14 'ıolıo!8|x|}o I0/0/)0|)0|o0 = E 
: Alttuberkulin | _ wn > I Re a ES 3< 
7) 
Ah ee ee gh aH, ae ode gi 
l ý s F i | . | 
0,003 mg ER en tree | | | 2: .|.|% 
- Intrakutan | Vitaltuberkulin 9 E 9 | ee RES Ao he E | E 
+ Trypsin = a ae 4 Pe are ee: < 
ERSE a e ene 
& : =~; S NA 
0,003 mg es sen _| | =: zu eu Er 
Intrakutan Vitaltuberkulin 12 2 10.8... m ed ee A RIE | | PE 
+ Pepsin = sen | i | a | | en | 


Pat. Nr. 10. H.G., 18 Jahre. Diagnose: Alte Hilusveränderungen beiderseits. 

Gleichzeitige intrakutane Injektion von a,ı mg Alttuberkulin, 0,003 mg Vitaltuberkulin mit 
Trypsinzusatz und 0,003 mg Vitaltuberkulin mit Pepsinzusatz. 

Die entstandene Intrakutanreaktion des Alttuberkulins ist stark und klingt am 11. Tage ab. 
Die des Vitaltuberkulins + Trypsin ist bedeutend schwächer und schon am 6. Tage abyeklungen. 
Die des Vitaltuberkulins + Pepsin ist etwas stärker als letztere, doch erheblich geringer als die des 
Alttuberkulins; sie klingt am 7. Tage fast völlig ab. Am 8, Taye beginnt die Injcktionsstelle in 
Suppuration überzugehen, am 12. Tage tritt Borkenbildung auf und erst am 30. Versuchstage bildet 
sich eine Narbe. 

Die Alttuberkulinreaktion wurde nach etwa fünf Stunden bemerkt, die des Vitaltuberkulins 
+ Trypsin sowie + Pepsin erst nach zchn Stunden. 

H. G., 18 Jahre. 


Alte Hilusveränderungen, Zweichfelladhäsionen. 1921, I—III. 
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Die Versuche an Pat. 5 und 6 lassen erkennen, daß die Pepsinverdauung die 
Wirkung des Tuberkulins bedeutend geschwächt, die Trypsinverdauung sie fast auf- 


gehoben hat. 
abgebaut als durch Pepsin. 


Das Vitaltuberkulin (Pat. 7 und 8) ist ebenfalls durch Trypsin stärker 
Die Reaktionen sind aber hier bei. beiden Patienten 


noch "deutlich, was wohl auf die zur Verwendung gekommene größere Dosis zurück- 


zufuhren ist. 


Zeitschr. f, Tuberkulose. Jo. 


Bei Pat. ọ und 10, denen eine 10 fach kleinere Menge Vitaltuberkulin 
12 
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injiziert wurde, ist bei dem Trypsin-Vitaltuberkulin nur noch eine sehr géringe Re- 
aktion zu bemerken. Die Reaktionen der mit Pepsin und Trypsin behandelten 
Tuberkuline traten fast durchweg auch erheblich später auf. Diese Versuche 
beweisen, daB beim Abbau der Tuberkuline keine giftigen Produkte 
auftreten, sondern daß im Gegenteil die wirksame Substanz vernichtet 
wird. Es ist wohl anzunehmen, daB auch das dem menschlichen Körper einver- 
leibte Tuberkulin durch ähnliche Fermente nach seiner Wirkung abgebaut und da- 
durch unschädlich gemacht wird. 


4. Werden im tuberkulösen Organismus bei einer etwa erfolgenden Ver- 
bindung von tuberkulösem Gewebe mit Tuberkulin neue Körper ge- 
bildet, denen die Entzündungsreaktion zuzuschreiben ist? 


Sowohl Bail als Bessau nehmen an, daß durch die Verbindung von Tuber- 
kulin mit dem tuberkulösen Gewebe ein neuer Giftkörper entsteht, der lokal Ent- 
zündung, in den Körper gelangend Fieber erzeugt. Bei der intrakutanen und sub- 
kutanen Injektion soll nach Bessau durch das Tuberkulin zuerst tuberkulöses Gewebe 


gebildet werden, das dann mit dem noch an Ort und Stelle lagernden Tuberkulin ` 


in Verbindung tritt. Wenn auch schon die bereits erwähnten Versuche Selters 
nicht für diese Ansicht sprechen, so glaubten wir sie doch noch einmal mit der 
empfindlicheren Methode der Anwendung beim Menschen prüfen za müssen, zugleich 
in der Hotinung, dal uns hierdurch vielleicht wertvolle weitere Aufschliisse über die 
Wirkung des Tuberkulins im tuberkulösen Organismus gegeben werden könnten. 
Diese Versuche wurden in folgender Weise ausgeführt. Schwer tuberkulöse und 
gesunde Meerschweinchen erhalten intraperitoneal oder intravenös 0,5—1,0 ccm Alt- 
tuberkulin. Von diesen Tieren wird der Harn aufgefangen und zu verschiedenen 
Zeiten Serum durch Herzpunktion oder durch Entbluten aus der Carotis entnommen, 
von den ein Teil in 1,5 ue Natriumcitratlösung gebracht wird. Von letzterem werden 
nach mehrmaligem Waschen mit Kochsalzlösung die roten Blutkörperchen gewonnen, 
die dann zu gleichen Teilen mit destilliertem Wasser versetzt werden, um sie auf- 
zulösen. Serum, Harn, in einem Fall auch Peritonealflüssigkeit, werden so weit ver- 
dünnt, daß in ı ccm dieser Flüssigkeit etwa 1—3 mg Alttuberkulin vorhanden sein 
müßten, wenn man annimmt, daß das injizierte Tuberkulin sich gleichmäßig auf dem 
Blutwege in dem ganzen Körper verbreitet hätte. Die tuberkulösen Tiere werden 
nach 2 bis 4 Stunden durch Entbluten getötet. Von diesen Tieren werden Stücke 
der Milz mit Kochsalzlösung verrieben, das Gewebe mehrmals mit Kochsalzlösung 
ausgewaschen, dann nochmals mit scharfen Quarzsand verrieben und mit Kochsalz- 
lösung eine Emulsion 1:1 hergestellt. Die aus den Tieren gewonnenen Stoffe 
werden I Stunde im Wasserbad bei 55° gehalten und mit Karbolsäure versetzt, so 
daß eine 0,5°/, Lösung entsteht. Dann werden sie in Mengen von 0,1 ccm am 
hnken Arm tuberkulösen Menschen injiziert, zu gleicher Zeit am rechten Arm 0,I mg 
Alttuberkulin, das mit 0,5°/, Karbolsäure verdünnt ist. 


I. Ein tuberkuléses Meerschweinchen, 280 g (zeigt bei der Sektion in allen 
Organen deutliche Tuberkulose, Milzgewicht 2,8 g) erhält intravenös 0,5 ccm Alt- 
tuberkulin; nach 2 Stunden kann Urin aufgefangen werden. Das Tier wird nach 
3 Stunden durch Entbluten aus der Carotis getötet. Ein Teil des Serums in 1,5°/, 
Natriumcitratlösung aufgefangen. Die gewaschenen Blutkörperchen werden mit aq. 
dest. 1 + I aufgelöst, der Milzextrakt 1+ ı mit Kochsalzlösung aufgenommen. Urin 
und Serum werden I +3 mit Kochsalzlösung verdünnt. Nimmt man an, daß das 
Tier ca. 40 ccm Blut enthält, so müßte theoretisch in den Verdünnungen des Urins 
und Serums das Alttuberkulin in einer Verdünnung von I:320 vorhanden sein, 


0,1 ccm der Serum- und Urinverdünnung würden dann ungefähr 0,3 mg Alttuber- 
kulin enthalten. 


nr =n 
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Pat. Nr. it. F. W., 12 Jahre. Diagnose: Hilustbe. 

Gleichzeitige Injektion von 0,1 mg Alttuberkulin, 0,1 ccm Serumverdünnung, 0,1 ccm Urin- 
verdünnung, 0,1 ccm Milzextrakt, 0,1 ccm Blutkörperchenaufschwemmung intrakutan. Die entstandenen 
Lokalreaktionen von Alttuberkulin, Serum, Urin und J3lutkörperchenaufschwemmung sind sehr 
stark. Die Lokalreaktion des Milzextraktes ist etwas schwächer. Die Intrakutanreaktionen sind 
zu gleicher Zeit nach sechs Stunden aufgetreten; sie klingen beim Alttuberkulin, Serum, Urin, Blut- 
körperchen am 7. Tage ab, während die Lokalreaktion vom Milvextrakt schon am 5. Tage ah- 
geklungen ist. 

F. W., 12 Jahre. Hilustbc. 1921, III 
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‘Zum Vergleich wurde einem gesunden Meerschweinchen dieselbe Menge Alt- 
tuberkulin intravenös injiziert, und von diesem Harn und Serum zu verschiedenen 


Zeiten gewonnen. 
II. Gesundes Meerschweinchen 270 g erhält intravenös 0,5 ccm Alttuberkulin. 


Nach 2 und 20 Stunden wird Urin aufgefangen, und nach 2,8 und 24 Stunden _ 
aus dem Herzen Blut entnommen: Urin und Serum werden r+ 3 mit Kochsalz- 
lösung verdünnt. | 


Pat. Nr. 12. A, St., 31 Jahre. Diagnose: Latente Tbc. pulmon. (Alte, röntgenologisch 
nachweisbare Veränderungen in der rechten Spitze und im rechten Oberlappen.) 

Es werden gleichzeitig. 0,1 mg Alttuberkulin, 0,1 cem Harn I und o,1 ccm Harn II intrakutan 
injiziert und zwar das Tuberkulin am rechten, Harn I und Harn lI am linken Oberarm, Nach 
sieben Stunden Deutlichwerden der lokalen Tuberkulinreaktion am rechten Arm. Nach neun Stunden 
Beginn der Lokalreaktion von Harn I am linken Arm. Harn II ergibt keine Reaktion. Die Lokal- 
reaktionen des Alttuberkulins sowie des Harn I sind an Intensität — sowohl hinsichtlich Infiltration 
als Rötung — fast gleich (mittelstark) und sind zu gleicher Zeit, nach acht Tagen, abgeklungen 
Die Injektionsstelle von Harn II zeigt während der ganzen Beobachtungszeit (13 Tage) keine Lokal- 


reaktion. 
A. St., 31 Jahre. Latente Tbc. pulmon. 1921, II. 
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Pat. Nr. 13, M. K., 31 Jahre. Diagnose: Alte inaktive The, pulmon. 

Gleichzeitige Injektion von 0,1 mg Alttuberkulin (rechter Oberarm) und o,f ccm Serum I und 
0,1 ccm Serum IJ (linker Oberarm). Nach sieben Stunden gleichzeitig Auftreten der lokalen Tuber- 
kulinreaktionen der Injektionsstellen an beiden Oberarmen. Alle drei Reaktionen sind gleichstark 
(mittelstark), Die Lokalreaktion von Serum II ist schon am 10. Versuchstag, die von Alttuberkulin 
und von Serum I am 12. Versuchstag abgeklungen. 


M. K., 31 Jahre. Alte inaktive The. pulmon. 1921, 11. 
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Pat. Nr. 14. E. K., 12 Jahre. Diagnose: Hilustbc, Skrofulose. 

Gleichzeitige Injektion von 0,1 mg Alttuberkulin (rechter Oberarm) und 0,1 ccm Serum I und 
0,1 ccm Serum III (linker Oberarm). Die Lokalreaktion des Alttuberkulins ist stark, die des Serum I 
schwächer, die des Serum III gleichfalls schwächer als die Altiuberkulinreaktion, doch starker als 
Serum I. Alle drei Reaktionen treten zu gleicher Zeit nach acht Stunden auf. Die Alttuberkulin- 
reaktion klingt langsam ab und ist am 13. Tage negativ. Die Lokalreaktionen von Serum I und 
Serum JIL werden am 7. Versuchstage sowohl hinsichtlich Infiltration als auch Rötung stärker, 
klingen dann gleichfalls bis zum 13. lage ab. 


E. K., 12 Jahre. Hilustbe., Skrotulose. 1921, II. 
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Pat. Nr. i5. H.S., 15 Jahre. Diagnose: Drüsentlic. 

Gleichzeitige Injektion von 0,1 mg Alttuberkulin (rechter Oberarm) und o,1 cem Harn J, 
o,ı ccm Harn IL und o,ı ccm Serum IlI (linker Oberarm). 

Lokalreaktion von Alttuberkulin stark, von Harn I stärker, von Harn II negativ, von Serum LL 
ganz schwach positiv. Die Reaktionen sind zu gleicher Zeit (nach acht Stunden) aufvetreten. 
Reaktionen von Alttuberkulin und Harn I sind am 10. Tage abgeklungen, von Serum IHE schon 
am 3. Tage Die Injektionsstelle von Harn II bleibt während der ganzen Beobachtungszeit (zwölf 
Tage) negativ. | 

H. S., 15 Jahre. PDrüsentbe. 1921, I. 
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Aus diesem Versuch ergibt sich, daß nach 2 Stunden der ganze Körper mit 
Tuberkulin überschwemnit ist, und daß dieses ns bereits durch den Urin aus- 
geschieden wird. “Auch nach 8 Stunden läßt sich das Tuberkulin im Serum leicht 
nachweisen; allerdings klingt die Reaktion schneller ab, so daß ein geringer Unter- 
schied gegenüber dem nach 2 Stunden entnommenen Serum vorhanden ist. Das 
nach 24 Stunden entnommene Serum reagiert aber bei einem Patienten noch gleich 
stark, bei einem anderen dagegen nur noch sehr gering. Der nach 20 Stunden 
aufgefangene Urin ergibt gleichfalls eine nur sehr schwache Reaktion. Das Tuber- 


kulin scheint also zum Teil aus dem Körper ausgeschieden, zum Teil im Körper 
abgebaut zu werden. 


III. Gesundes Meerschweinchen, 290 g, erhält intraperitoneal 1,0 ccm Alt- 
tuberkulin. Nach 3 Stunden wird aus der Carotis Blut entnommen, von dem ein 
Teil in Natriumcitratlösung aufgefangen wird. Urin wird nach 4 Stunden erhalten. 


Pat. Nr. 16. F. W, 12 Jahre. Diagnose: Hilustbe. 

Gleichzeitige Injektion von 0,1 mg Alttuberkulin (rechter Arm), 0,1 ccm Serum, 0,1 ccm 
Urin und o,1 ccm Blutkörperchen (linker Arm). 

Die entstandene Lokalrcaktion des Alttuberkulins ist sehr stark, die der übrigen Injektions- 
stellen ist stark. Alle Lokalreaktionen sind zu gleicher Zeit, nach etwa 13 Stunden autyetreten, 
Die Reaktionen von Alttuberkulin und Serum sind am 5, Versuchstag abgeklungen, die Reaktionen 
von Urin und Blutkörperchen schon am 4. Versuchstag. 


F. W., 12 Jahre. Hilustbe. 1921, H—III. 
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Pat. Nr. 17. M. K., 31 Jahre. Diagnose: Alte inaktive Tbc. pulmon. 

Gleichzeitige Injektion von 0,1 mg Alttuberkulin, 0,1 ccm Serum, 0,1 ccm Urin und 0,1 ccm 
Blutkörperchen. ~ 

Die entstandene Lokalreaktion des Alttuberkulins ist sehr stark, die des Serums sowie des 
Urins ist stark, während die Lokalreaktion der Blutkörperchenaufschwemmung nur eben angedeutet, 
fast negativ ist. Alle lokalen Reaktionsstellen sind zu gleicher Zeit nach 15 Stunden bemerkt 
worden. Die schwache Reaktion der Blutkörperchen ist schon am 2. Tage abgeklungen. Die 
‚übrigen Lokalrcaktionen sind zu gleicher Zeit, am 7. Versuchstage, abgeklüngen, 


M. K., 3t Jahre. Alte inaktive Tbe. pulmon. 1921, IIL. 
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Pat. Nr. 18. E. K., 12 Jahre. Diagnose: Hilustbe., Skrofulose. 


Gleichzeitige Injektion von 0,1 mg Alttuberkulin (rechter Arm) und 0,1 ccm Serum, 0,1 ccm 
Urin, 0,1 com Blutkörperchen intrakutan (linker Arm), 
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Die entstandene l.okalreaktion des Alttuberkulins ist stark, die des Serums und des Urins 
sind schwach, aber deutlich. Blutkörperchen geben keine Lokalreaktion während der ganzen Be- 
obachtungszeit. Alle Lokalreaktionen sind zu gleicher Zeit nach etwa fünf Stunden aufgetreten und 
sind am gleichen Tage, dem 6. Versuchstage, abgeklungen. 


E K, ı2 Jahre. Hilustbe., Skrofulose. 1921, IT. 
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Pat. Nr. 19. A. St, 31 Jahre. Diagnose: Latente Tbc. pulmon. 

Gleichzeitige Injektion von 0,1 mg Alttuberkulin, 0,1 ccm Serum, 0,1 ccm Urin, 0,1 cem 
Blutkörperchen intrakutan. 

Die entstandene Lokalreaktion «es Alttuberkulins ist stark, die des Serums und des Urins 
mittelstark, der Blutkörperchen schwach. Alle Reaktionen sind zu gleicher Zeit, nach sieben Stunden, 
aufgetreten und sind am gleichen Tage, am 5. Versuchstag, abgeklungen. 


A. St, 31 Jahre. Latente Tbc. pulmon. 1921, III. 
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Aus den Versuchen an den Patienten 16—19 ersieht man, daß das Tuber- 
kulin im Serum und Urin des gesunden Ticres nach 3—4 Stunden sich nachweisen 
laßt. Die Blutkörperchenaufschwemmung ergibt bei Pat. 16, der eine starke Allergie 
aufweist, eine deutliche Reaktion, bei den anderen Patienten nur eine sehr geringe. 


IV. Tuberkulöses Meerschweinchen ‚380 g (bei der Sektion in allen Organen 
deutliche Tuberkulose, Milzgewicht 3,2 g) erhält intraperitoneal 1,0 ccm Alttuberkulin. 
Nach 2 Stunden wird aus der Carotis Blut entnommen und ein Teil in Natrium- 
citratlösung gebracht. Urin kann nach 2 Stunden aufgefangen werden. Das Tier 
wird nach 4 Stunden getötet und etwa 3 ccm Peritonealflüssigkeit aus der Bauch- 
höhle sofort nach dem Tode entnommen. Serum, Urin und Peritonealflüssigken 
werden im Verhältnis 1 + 3 mit Kochsalzlösung verdünnt. 


Pat. Nr. 20. F. W., ı2 Jahre. Diagnose: Hilustbe. 

Gleichzeitige Injektion von 0,1 mg Alttuberkulin (rechter Arm), 0,1 cem Blutkörperchen- 
autschwemmuny, 0,1 ccm Serum nach zwei Stunden, 0,1 ccm Urin nach zwei Stunden und 0,1 ccm 
Peritonealfliissigkeit nach vier Stunden intrakutan. Die entstandene Lokalreaktion des Alttuberkulins 
ist sehr stark, ebenso stark die Lokalreaktion der Peritonealfhissigkeit. Die Lokalreaktion des Serums 
nach zwei Stunden ist ganz schwach, eben angedeutet und schon am 3. Versuchstare abpeklungen, 
Urin nach zwei Stunden gibt keine Lokalreaktion. Die positiven Intrakutanrcaktionen sind zu 
gleicher Zeit, erst nach 20 Stunden aulgetreten, 

Die Intrakutanreaktionen von Alttuberkulin und Peritonealflüssigkeit sind erst am 7. Tape 
abgeklungen. 
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F. W., 12 Jahre. Hilustbe. 1921, I. 
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- Pat. Nr. 21. A. St, 31 Jahre. Diagnose: J.atente Tbc. pulmon. ; 

Gleichzeitige Injektion von 0,1 mg Alttuberkulin (rechter Arm), 0,1 ccm Blutkörperchenauf- 

schwemmuny nach zwei Stunden, 0,1 ccm Serum nach zwei Stunden, 0,1 ccm Urin nach zwei 
Stunden, 0,1 ccm Peritonealflüssigkeit nach vier Stunden intrakutan. 

Die Lokalreaktion des Alttuberkulins ist stark, jedoch schon am 5. Tage abgeklungen; die 
der Peritonealflüssigkeit ist sehr stark und erst am 6, Tage abgeklungen. Die des Serums nach 
zwei Stunden ist sehr schwach, schon am 3. Tage nicht mehr deutlich. Urin gibt keine Lokal- 
reaktion. Die Lokalreaktionen sind gleichzeitig und zwar erst nach 16 Stunden bemerkt worden. 


A. St., 31 Jahre. Latente Tbc. aaa Beis II. 
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Die Versuche an den Patienten 20 und 21 lassen übereinstimmend erkennen, 
daB bei dem tuberkulösen Tier nach 2 Stunden nur sehr wenig Tuberkulin in das 
Blut übergegangen ist, und durch die Nieren noch nichts ausgeschieden wird; das 
Tuberkulin ist anscheinend im Peritoneum zurückgehalten. Wenn man damit den 
Versuch III am gesunden Meerschweinchen vergleicht, so sieht man einen recht 
interessanten Unterschied. Bei diesem ist schon nach 2 Stunden der ganze Körper 
mit Tuberkulin überschwemmt, bei jenem wird der größte Teil des Tuberkulins in 
der Bauchhöhle zurückgehalten und nur ein ganz geringer Teil geht in das Blut 
über. Wir können uns dies nur so erklären, daß bei dem tuberkulösen Tier durch 
Einspritzung des Tuberkulins in die Bauchhöhle eine Entzündung der inneren Schleim- 
häute entstanden und hierdurch die Durchlässigkeit der Schleimhäute für das Tuber- 
kulin herabgesetzt ist. Wir wissen ja auch, daß die intraperitoneale Injektion des 
Tuberkulins beim tuberkulösen Meerschweinchen nicht so wirksam ist, als die intra- 
vendse. Während auf dem Blutwege ein tuberkulöses Meerschweinchen meist schon 
durch 0,01 ccm Alttuberkulin in wenigen Stunden zu töten ist, tritt der Tod bei 
intraperitonealer Injektion erst nach längerer Zeit und auch erst bei größeren Dosen 
(0,1 —0,5 ccm) ein. Noch langsamer wirkt die subkutane Injektion, bei der durch 
die entstehende Entzündung des die Injektionsstelle umgebenden Gewebes ein Wall 
gebildet wird, der den Übergang des Tuberkulins in das Körperinnere erschwert. 
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Deshalb sollte man beim Menschen auch stets die subkutane Injektion verwenden, 
die eine verzögerte Einwirkung des Tuberkulins gestattet und durch die filtrierende 
Wirkung des Entzündungsgewebes eine gewisse Sicherheit gegen eine zu plötzliche 
Wirkung gewährt. Noch schonender ist natürlich die kutane Anwendung nach 
Petruschky, Ponndorf u. a, bei-der aber eine genaue Dosierung kaum mög- 
lich ist. 

Betrachtet man die Ergebnisse der Versuche I und IV, so spricht nichts 
dafür, daß aus der Vereinigung von Tuberkulin mit dem tuberkulösen 
Gewebe innerhalb des tuberkulösen Organismus, wo doch die Be- 
dingungen für eine solche Vereinigung die denkbar günstigsten sein 
müßten, eine neue wirksamere Modifikation des Tuberkulins gebildet 
würde. Die lokalen Reaktionen traten zu gleicher Zeit und ungefähr 
in derselben Stärke (soweit sich die Verhältnisse quantitativ vergleichen lassen) 
auf, wie bei dem gewöhnlichen unbehandelten Tuberkulin. Die Reaktion 
mit dem gewaschenen Milzextrakt ist erheblich schwächer, ein Beweis dafür, daß 
sessile Rezeptoren des tuberkulösen Zellgewcbes keine besondere Rolle spielen können. 
Die Reaktion ist hier wahrscheinlich durch das in den Zellen noch enthaltene Blut 
und das in diesen befindliche Tuberkulin zustande gekommen. Hätte Bessau 
recht mit seiner Ansicht, daß durch die Vereinigung von Tuberkulin mit tuber- 
kulösem Gewebe aus dem Tuberkulin eine giftige Modifikation gebildet würde, dann 
hätte die Entzündung in den Versuchen I und IV doch früher auftreten müssen als 
die mit Alttuberkulin, was aber nicht der Fall war. Unsere Versuche bestätigen 
demnach die von Selter aufgestellte Theorie, daß das Tuberkulin einen 
Reizstoff darstellt, der auf das empfindliche Gewebe einwirkt und es 
zur Entzündung bringt, ohne selbst dabei gebunden oder verändert zu 
werden. Nach seiner Wirkung scheint das Tuberlin im Körper abgebaut oder durch 
den Urin ausgeschieden zu werden. a 


en 
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XIII. 
Intravenöse Kalziumtherapie bei Lungentuberkulose. 
| II. Mitteilung. ') 
(Aus der Heilanstalt Alland, N.-Ö. Männerabtlg: Primarius Dr. Hanns Maendl.) 
Von 


H. Maendl. 
(Mit 5 Kurven.) 


an der Med. Klinik 1920, Nr. 9 berichtete ich über dreijährige praktische 

‘s| Erfahrungen mit intravenösen Kalkinjektionen bei Lungentuberkulose. Seit- 
her sind mir verschiedene Publikationen untergekommen, die mir zum 
Teil geeignet erscheinen, die Zweckmäßigkeit dieser Versuche theoretisch 
zu Stützen und zu begründen. 

Adler und Pollak verwandten 1,5 °/,ige Lösung von kristallwasserfreienm, 
geschmolzenem Chlorkalzium in Dosen von 5—350ccm, entsprechend 0,147 g bis 
10,35 g Ca (!) pro dosi bei 50 Fällen der verschiedensten Eıkrankungen wie Para- 
typhus, Typhus abdominalis, Malaria, Pleuritis sicca, Parotitis usw. in Form von 


i) Eingereicht am 6, Mai 1921. 
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intravenösen Infusionen. Diese Dosierung erscheint z. T. ganz enorm (4X 50, 
OX IOO, IX120, 16X 150, 13X 200, 2X300, 1X350ccm dieser Lösung pro 
Infusion!) Trotz der langen Dauer der einzelnen Infusionen (bis zu 28 Minuten) 
erlebten die Autoren in 8 Fällen vorübergehende Arhythmie, in einigen Fällen 
Erblassen, Kopfschmerzen, Schwindelgefühl — aber keine ernsten Schädi- 
gungen. Bei der Mehrzahl der Kranken handelte es sich um durch die Kriegs- 
strapazen geschwächte Menschen, die außerdem Rekonvaleszenten nach mehr oder 
weniger schweren Infektionskrankheiten waren. Der Bericht der Autoren ist ein 
Beweis, wieviel Kalzium selbst ein geschwächter Organismus, auf einmal in die Blut- 
bahn gebracht, ohne unmittelbare Lebensgefahr vertragen kann! Der Blutdruck 
und die Atmung, bei 13 Fällen beobachtet, ergab keine wesentliche Abweichung 
von der Norm. Auffallend hingegen war die häufige, meiner Ansicht nach manch- 
mal beängstigende Bradykardie während und nach den Infusionen (bis zu 
38 Pulsschlägen pro Minute). Die Rückkehr des Pulses zur Norm erfolgte in 1 
bis 1'/, Stunden. Die Leukozytenwerte zeigten konstant eine Abnahme nach 
der Infusion um etwa 1000 pro cbmm unter Abrechnung der Blutverdünnung durch 
das infundierte Flüssigkeitsquantum. Bei 14 Fällen wurden Gerinnungszeit- 
bestimmungen durchgeführt, die nur in der Hälfte der Fälle eine geringe Ver- 
kürzung ergaben. Diese Angaben stehen im Gegensatz zu unseren Erfahrungen 
und den Untersuchungen anderer Autoren, insbesondere zu den präzisen Bestim- 
mungen von Schmerz und Wischo, P. Schenk u.a., die mit viel geringeren 
Kalziumdosen arbeiteten und bis zu 45 °/, Abkürzung der Gerinnungszeit beobachten 
konnten. Hierbei ist es allerdings möglich, daß nicht so sehr die pro dosi ein- 
geführte Ca-Menge als die Konzentration der Lösungen eine entscheidende 
Rolle spielt, wofür unsere eisenen Versuche sprechen. Fast in allen Fällen fanden 
Adler und Pollak die Harnausscheidung vermehrt. In etwa einem Viertel der 
Versuche trat Fieber auf, mit und ohne Schüttelfrost, in 4 Fällen bis 40°, in 
weiteren 8 bis 39,8°! „Eine Abhängigkeit der Temperaturhöhe und des 
Schüttelfrostes von der Größe der infundierten Dosis Chlorkalzium war 
nicht festzustellen.“ Auch diese Beobachtung steht in einem gewissen Wider- 
spruch zu meinen Versuchen, bei welchen ich niemals Fieber (bei Calcium chlo- 
ratum) auftreten sah’), des öfteren aber bei Tuberkulose Entfieberung erzielt 
habe. Die Anwendung dieser großen Mengen Ca intravenös ist also sicher nicht 
ungefährlich, wie aus diesen Angaben der Autoren selbst hervorgeht. Nach Meyer 
und Gottlieb gehen Tiere, denen man 0,3—0,4 g Cacl, pro kg Körpergewicht 
subkutan injiziert, in einigen Tagen unter zentraler Lähmung zugrunde. Nach 
Stöltzner (zit. bei Biedl) bewirkt intravenöse Injektion von Chlorkalzium in 
größeren Dosen systolische Herzkrämpfe und sofortigen Tod. Bruhl und Bug 
(zit. nach Löw) verwandten beim Menschen 3 g Ca pro Tag intravenös und be- 
obachteten bei dieser Dosis bereits Brechreiz. Meine Höchstdosis betrug 2g Ca 
pro Tag ohne jede derartige Nebenerscheinung. O. Löw meint, daß durch intra- 
venöse Injektion von Chlorkalzium eine Abschwächung der Blutalkaleszenz statt- 
findet, weshalb hier Vorsicht am Platze sei. Wurde einem Kaninchen 0,25 g Ca 
pro kg Körpergewicht injiziert, so starb es nach einer halben Minute. Als Todes- 
ursache nimmt Löw eine Dissoziation des durch das eingeführte Cacl, mit dem 
Natriumkarbonat des venösen Blutes gebildeten doppeltkohlensauren Kalkes in ein- 
fachkohlensauren Kalk und freie Kohlensäure an. Letztere soll dann durch Gas- 
embolie den sofortigen Tod herbeiführen, Löw ist einer der begeistertsten Ver- 
treter der Kalktherapie. Uns interessiert in seiner Publikation hauptsächlich die 
Einzelfrage der vielfachen Beziehungen zwischen Kalk und Tuberkulose. Croftan 
(1909) und Voorhoeve (1913) (zit. nach Löw, ebenso die folgenden Literatur- 
angaben) stellten bei Tuberkulösen eine Eıhöhung der Kalkausscheidung im Harne 


1) Vgl. I. Mitteilung. 
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fest, Senator fand im Fieberharn bei Lungentuberkulose oft erhebliche Mengen von 
Kalziumoxalat. Nach Robin heilen Knochenbriiche bei Tuberkulösen schwer. 
Hühner mit zu geringer Kalknahrung gehen oft an Tuberkulose ein. Die Lunge 
der Säuger ist ein relativ kalkarmes Organ; 1 kg frische Rinderlunge enthält 0,51 g 
CaO — vergleichsweise I kg frische graue Hirnsubstanz vom Pferd 1,08 CaO. 
Bei Kalkverlusten im Stoffwechsel wird nicht nur aus den Knochen, sondern auch 
aus den Weichteilen (Lungen) Kalk gelöst, was eine Schwächung dieser Organe und 
ihre verminderte Resistenz zur Folge habe (Demineralisation der Franzosen?) Viel- 
leicht sind auch die schlechten Zähne der Tuberkulösen die Folgen dieser Kalk- 
verarmung (eigene Beobachtung). 

Lorand fand, daß die Knochen bei Tuberkulose infolge ihres geringen Kalk- 
gehaltes nur „einen lichten“ Röntgenschatten geben und schlägt vor, „das Skelett 
aller skrofulösen Kinder und von Kindern tuberkulöser Eltern durchleuchten zu 
lassen, um so über ihre Prädisposition zur Tuberkulose einen Anhaltspunkt zu ge- 
winnen“. Verarmung an Kalk kann zu einer Ubererregbarkeit des Nervensystems 
führen (Quest). Vgl. Freudental, der die Lungentuberkulose als „nervöse Er- 
krankung“ bezeichnet und aus diesem Grunde u.a. Arbeitstherapie bei Lungen- 
tuberkulose durchgeführt hat (vgl. H. Maendl und J. Hirschsohn: Uber die Arbeits- 
therapie in Heilstätten, Ztschr. f. Tuberkulose 1919, Heft 6). 

Die therapeutischen Versuche in Form von Kalkdarreichung bei onen: 
tuberkulose sind altbekannt. Fissak berichtet, daß von 40824 Todesfällen an 
Tuberkulose nur 17 = 0,41 °/, auf Kalk- und Gipsbrenner treffen und der deutsche 
Gipsverein hob hervor, daß unter 400 Arbeitern, welche 17 Jahre in einer Gipsfabrik 
beschäftigt warer., kein einziger an Tuberkulose erkrankte. Angeblich sind auch 
durch methodisches Einatmen von Kalk- und Gipsstaub Tuberkuloseerkrankungen 
mit Erfolg behandelt worden (?). 

Über intravenöse Kalkanwendung berichtet in letzter Zeit Arnstein, 
der mit „Afeni]“ (10°/, Ca-Chlorat + Harnstoff der Firma Knoll) gute Erfolge 
bei Grippe hatte. Seine Dosierung war tägliche Injektion von Ioccm durch 
14 Tage hindurch. Bemerkenswert ist seine gleichzeitige Verordnung von Digi- 
talis ohne jede Schädigung oder Summierung der Wirkung, wie sie O. Löwi an- 
genommen hat und wie selbe auch P. Schenk widerlegt (vgl. weiter unten) R. v. 
Velden empfiehlt, eine Spritze .(5 ccm einer 2—3°/,igen Ca-Chloratlösung) bei 
Auftreten der „Expectoration albumineuse“ bei Thoraxpunktionen zu versuchen. 
I. Boas hält die intravenöse Kalkbehandlung für das beste Mittel bei Magenblutungen. 
Auch R. Decker verwendet Ca intravenös bei Magenblutungen in Verbindung mit 
10 °/, igen Kochsalzinjektionen (1 °/, Ca-Chlorat). J. Pal berichtet von dem prompten 
Effekt einer Ca-Injektion bei einer schweren Nierenblutung. L. Braun (persönliche 
Mitteilung) verwandte das Mittel bei Morbus Werlhofii mit Erfolg, J. Hirschsohn 
(persönliche Mitteilung) sah prompten Effekt bei 2 schweren Prostatablutungen und 
bei einer unstillbaren Blutung nach Zahnextraktion. 

O. Schwarz und R. Wagner konnten durch eine intravenöse Ca-Chlorat- 
injektion eine Tetanie der Blase bei 2 Kindern sofort und dauernd heilen. Ich 
selbst versuchte intravenöse Ca-Injektionen tägl., ev. 2mal, bei einem Fall von 
schwerer Colitis haemorrhagica, die unter dem Bilde einer Dysenterie verlief, 
mit lange Zeit anhaltenden blutigen Entleerungen, bei einer hämorrhagischen 
Pleuritis exsudativa, bei der im Laufe von 4 Wochen 13 | abpunktiert wurden, 
ferner bei einem Kranken mit Purpura haemorrhagica. Der Effekt war nicht 
eindeutig. Dagegen berichtet in letzter Zeit H. Sieben, „daß er einen schweren 
Fall von Purpura mit 2 Kalziuminjektionen (10 °/,) heilen konnte“. „Es wäre also 
diese Therapie bei der Aussichtslosigkeit der internen Medikation in ähnlichen Fällen 
immerhin zu versuchen. Daneben wäre vielleicht auch die Röntgenbestrahlung der 
Milz (Stephan) heranzuziehen.“ 

G. Deycke sagt in seinem „Praktischen Lehrbuch der Tuberkulose‘, Berlin 
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1920, J. Springer, S. 202 in dem Kap. Hämoptöe: „Die besten Dienste haben mir 
persönlich intravenöse Einspritzungen von Kalziumchlorid in Gaben von 0,2 bis 
0,25 g geleistet, die täglich zu wiederholen sind, bis die Blutungen endgültig, 
d. h. mindestens seit 3—4 Tagen verschwunden sind. Ich habe den Eindruck, 
daß ich mit diesem Mittel in einzelnen Fällen wirklich geholfen habe, will aber 
nicht verhehlen, daß mir genug Fille vorgekommen sind, wo auch diese Maßregel 
versagt hat.“ 

P. Schenk verwendet 10ccm einer 25°/,igen Ca-Chloridlösung bei 
Blutungen diverser Art mit sehr gutem Erfolg und empfiehlt die Ca-Therapie in 
dieser Form bei Tetanie und Spasmophilie: „Kalziumlösungen können in be- 
deutend stärkerer Konzentration und in beträchtlich höheren Dosen intravenös 
injiziert werden, als -dies bisher geschehen ist. Am Elektrokardiogranim zeigt sich, 
selbst bei Injektion von ıoccm einer 30°/,igen Lösung von Kalziumchlorat = 
3g Cacl, (+ 6H,O), bzw. 0,073g pro kg Körpergewicht lediglich in einigen Fällen 
eine geringe Verlangerung der Herzperiode um ein his zwei Fiinftel Sekunden und 
ein gelegentliches Kleinwerden der A (P) Zacke.“ P. Schenk widerlegt ferner experi- 
mentell am Menschen die Ansicht Löwis von der summierenden Wirkung von intra- 
venösen Kalziumgaben und Digitalis. 

Nach den Untersuchungen von F. Stähelin in Arosa über Blutgerinnung bei 
Lungentuberkulösen ergibt die Gerinnungsvalenz bei notorischen Blutern die nied- 
rigsten Werte. Ich habe bereits in meiner ersten Mitteilung (Med. Klinik 1920, Nr. 9) 
vorgeschlagen, die Ca-Injektionen bei derartigen Kranken prophvlaktisch zu geben. 
Als Beispiel bringe ich die Krankengeschichte eines solchen Bluters, der durch lange 
Zeit hindurch in kürzeren oder längeren Pausen immer wieder Hämoptöen hatte, 
welche auf die energische und fortgesetzte Ca-Therapie vollständig sistierten. 


A. L., 45 J., verh., Spenglergehilfe, aufg. 1r. IL 1920, H. Aufenthalt, 

Der Vater an Tbc. f, ebenso eine Schwester +. Das zweite Kind von 11 Geschwistern, 
eine Schwester lebt, alle anderen Geschwister bereits im zarten Alter +. 1895 erste, 1903 zweite, 
1905 dritte Hämoptöe. Am 3. XII. 1905 erste Aufnahme in Alland. Während des damaligen 
Aufenthaltes in unserer Heilstätte, der bis 2. LIT. 1906 dauerte, 3 Hämoptysen geringen Grades. 
1915 im Feldspital durch ein -halbes Jahr wegen fortwährender Lungenblutung. 

Am 9. I. 1919 schwerer Blutsturz, seither ununterbrochen Spitalspflege bis zur zweiten 
Aufnahme in Alland. Während dieses einjährigen Spitalsaufenthaltes mit ganz kurzen Unter- 
brechungen mehr weniger ausgiebige Hämoptysen. Die längste Pause zwischen den 
einzelnen Lungenblutunpen betrug 3 Wochen. Bei der Aufnahme wird eine offene Tbc. 
fibréser Natur im Bereich beider Spitzen festgestellt. Kavernen nicht nachweisbar. Pat, ist dauernd 
heberfrei. Pat. gibt an, daß er auch bei geringen Verletzungen der Haut usw., Zahnextraktionen 
sehr stark tagelang blute. Einen Tag nach der Aufnahme (12. If. 20) Hämoptöe Iooccm. Am 
16. II. 100 ccm, am 17., 18., 19., 20.11. werden je 5occm Blut expektoriert. Pat. war sehr 
fett und hatte weder sichtbare noch tastbare Venen; wir konnten uns deshalb zunächst nicht zu 
intravenösen Ca-Injektionen entschließen, sondern gaben große Ca-Dosen per os. Nachdem am 
26. II. und 4. III. wieder je 100 ccm frisches Blut ausgeworten wurden, versuchten wir eine 
tiefe Vene in der Ellbogenbeuge autzufinden, was schließlich mit Hilfe von protrahierten heißen 
Armbädern usw, auch gelang. Pat. erhielt ab 4. III. tägl. im ganzen 5 Ca-Injektionen à 5 ccm der 
so °/, igen Lösung und hustete vom 5. II. bis 27. III. kein Blut mehr aus, An diesem Tage 
ging der Kranke wider ärztlichen Rat auf einen dreitägigen Urlaub.. Bereits während der Fahrt 
trat eine neue größere Blutuny auf und Pat. mute den Urlaub zu Hause im Bett verbringen. 
Er kam noch blutend am 31. III. auf die Abteilung zurück. Nunmehr wurde systematisch mit 
der Ca-Therapie eingesetzt, im Antang täglich, später jeden 2. Tag. Nach 8 Injektionen multe 
wegen Undurchgängigkeit der tiefen Kubitalvene die Therapie unterbrochen werden. Während deı 
Therapie zeigten sich am 2. IV. noch geringe Blutspuren. Von da an bis zum 6. VIIL, also 
durch 5 Monate, keine Hämoptde mehr. Am 15. V. wurde mit einem zweiten Turnus 
der Ca-Injektionen aus prophylaktischen Gründen begonnen und wurden weitere 8 Injektionen 
verabreicht. Am 6. VIII. 1920 Entlassung. Der Kranke wurde angewiesen, von Zeit zu 
Zeit in einer Fürsorgestelle einen Turnus der Kalkinjektionen wiederholen zu 
lassen. Auf briefliche Anfrage teilt Patient mit, daß er bis heute (21. I. 1921) von den Blutungen 
völlig verschont geblieben sei. 


Epikrise: 
Ein 45Jjähriger notorischer Bluter mit geringem Spitzenbefund 
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ohne klinisch oder radiologisch nachweisbare Kavernenbildung hat seit 
fast ı!/, Jahren unaufhörlich unter seinen Lungenblutungen zu leiden. 
Infolgedessen ist der Kranke auch nicht arbeitsfähig, obwohl sein Pro- 
zeB sonst ein geringer und gutartiger, nicht sichtbar progredienter zu 
sein scheint; es gelingt unter der Kalziumbehandlung in Form von 
turnusweise „intermittierend‘“ (Königer) gegebenen intravenösen In- 
jektionen, den Kranken von seiner Neigung zu Hämoptöen soweit zu 
befreien, daß er nicht nur bis zum Abschluß seiner Heilstättenbehand- 
lung keine Lungenblutung mehr hat, sondern auch nach einem blutungs- 
freien Intervall von 5 Monaten berufsfähig entlassen werden kann. 
Eine Nachuntersuchung 5 Monate nach der SAE Eume ergibt das 
gleiche Resultat. 

Auch in dem heurigen Jahre hatten wir einige schwere Lungenblutungen, bei 
denen die Kalziuminjektionen nicht genügten. Zwei derartige Krankengeschichten 
bringe ich in Kürze, weil in beiden Fällen auch der Druckpneumothorax 
nicht den gewünschten Effekt zeitigte, wie ich ähnliches in meiner ersten Mitteilung 
beschrieben habe. Beide Fälle geben auch Gelegenheit, die Wirkung von Kalzium 
allein, von Kalzium kombiniert mit intramuskulärer Gelatineinjektion, die Wirkung 
von subkutaner Injektion von Kampferöl miteinander zu vergleichen. Dieser Ver- 
gleich ist natürlich nur ein bedingter, da schließlich die meisten Blutungen auch 
von selbst stehen können und bei inneren Blutungen das „post hoc“ oder „propter 
hoc“ einer Medikamentwirkung nicht mit Sicherheit zu entscheiden ist. Trotzdem 
haben wir den Eindruck gehabt, daß auch in den mitgeteilten Fällen die Kalzium- 
wirkung schließlich doch das entscheidende Moment war. 

O. K., 25 J., Dreher, aufg. 25. VIII. 1920. (Noch in Beobachtung.) 

Klin. Diagnose: Einseitige, fibrös-kavernöse Phthise der linken Lunge. 

14. X. 9 Uhr p.m. Hämoptöe 400 ccm. Therapie: 3 x § ccm Ca intravenös (in Ab- 
ständen von je 8 Stunden) und 30 ccm Gelatine intramusk. Effekt: Blutung steht durch 
30 Stunden. Die erste Ca-Injektion wurde am 14., die zwei anderen am 15. X. gegeben. | 

16. X. 3 Uhr nachts 200 ccm Blut. Therapie: 5 ccm Ca. Effekt: Blutung steht 2 Stunden. 
5 Uhr morgens: 200 ccm Blut. Therapie: 5 ccm Ca, Effekt: Blutung steht 7 Stunden, 12 Uhr 
mittags: 200 ccm Blut. Therapie: 5 ccm Oleum camphorat. I:tfekt: Der Kranke blutet 
weiter! ı Uhr mittags: Anlegung eines Pneumothorax 700 ccm Stickstoff. Manometer Druck 


+ 2 Wasser. Effekt: Blutung steht 10 Stunden. 11 Uhr nachts: 200 ccm Blut. Therapie: 
5 ccm Ca (und a ccm Oleum camphorat. wegen schlechten Pulses), : Effekt: Blutung steht 


8'/, Stunden. 
17. X. 8% morgens 200 ccm Blut. Therapie: 40 ccm Gelatine intramusk. Die Ca- 
Injektion wird 2 X am Tage wiederholt und die nächsten Tage prophylaktisch 


gegeben. Blutung steht definitiv. 


Epikrise: 

Es könnte die Frage gestellt werden, ob nicht der Pneumothorax auf der 
falschen Seite angelegt wurde, weil die Blutung auf die Anlegung des Druckpneumo- 
thorax nicht stand. Ich halte diese Vermutung nach dem klinischen und radio- 
logischen Befund, den der Kranke bot, für ausgeschlossen. Die Erklärung ist wohl 
diese, daB bei dem Patienten infolge des beweglichen Mediastinums und adhärenter 
Spitze kein entsprechender Kollaps zu erzielen war. 

Wenn wir den Effekt der einzelnen therapeutischen Versuche vergleichen, so 
hat merkwürdigerweise nur die Kampferölinjektion gar keine Wirkung er- 
kennen lassen. Dabei hatte der Kranke einen niedrigen Blutdruck, so daß schon 
deshalb ein Versuch mit diesem Medikament berechtigt erschien. Weitaus am 
längsten wirkten die Ca-Injektionen des ersten Tages, die im Verlauf 
von 24 Stunden 3 X wiederholt wurden, das einemal mit Gelatine kombiniert. Wir 
hatten damals den Eindruck, daß die gleichzeitige Gabe von Kalzium intıa- 
venös und Gelatine intramuskulär den stärksten Effekt hatte, wofür vielleicht 
das endgültige Stehen der Blutung in diesem Falle sprechen könnte. Aber der 
nächste derartige Versuch in dem zu schildernden zweiten Fall ergab das Gegenteil! 


‘ 
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L.. 30 J., Bautechniker, aufg. 6 X. 1920. 

Fibrös-kavernöse Phthise der rechten Lunge. 

31. X. 6 Uhr morgens 300 ccm Blut. Therapie: 10 cem Ca in 2 Dosen sofort und nach 
8 Stunden. Effekt: Blutung steht 24 Stunden, 

1. XI. 8 Uhr morgens 20 ccm Blut. Therapie: 5 ccm Ca. Effekt: 7'/, Stunden. 

3% p.m. 100 ccm Blut. Therapie: 40ccm Gelatine intramusk. und 5ccm Ca 
intravenös. Effekt: 1'/, Stunden! 

5 p.m. 200 ccm Blut. Therapie: Pneumothoraxanlegung 1100ccm N Manometer !- 3'/, 


Wasser. Effekt: 1 Stunde! 
S p.m. 100 ccm Blut. Therapie: § ccm Kampferöl wegen schlechten Pulses. Effekt: 


Blutung steht 8 Stunden. 
2. XL 4 Uhr früh 200 ccm Blut. Therapie:5 ccm Ca, die alle 12 Stunden wicder- 
holt werden Blutung steht definitiv. 
Prophylaktisch wird die Kalziumtherapie durch 14 Tage mit einer Injektion 


täglich fortgesetzt. ` 

Die beiden Fälle haben eine gewisse Ähnlichkeit. In beiden Fällen handelt 
es sich um eine schwere, anscheinend kavernöse Blutung, in beiden Fällen steht 
dieselbe nicht auf Anlegung eines Druckpneumothorax. Im zweiten Fall dauerte 
die styptische Wirkung der Kombination. von Kalk mit Gelatineinjektion kaum 
2 Stunden! 


Seit dem Abschluß meiner ersten Mitteilung sind nun über 2 Jahre vergangen. 
In dieser Zeit hatten wir reichlich Gelegenheit z. T. sehr schwere Hämoptöen zu 
beobachten. Unser Krankenmaterial ist heute ein viel schwereres als noch vor 
2 Jahren. Niemals hatten wir so schwere und bisartig verlaufende Lungentuber- 
kulosen in unserer Beobachtung. In den ersten 6 Monaten des vergangenen Jahres 
(1920) kamen z. B. auf meiner Abteilung allein 6 Spontanpneumothoraces, meist mit 
Exitus letalis vor. Der Erfolg der Ca-Injektion als Stypticum war sehr gut. Bei 
einem Kranken, der wenige Tage nach Beginn der Lungenblutung ad exitum kam, 
konnten wir vielleicht die Wirkung der Ca-Injektion am Sektionstisch studieren: 

Friedrich T., 36 J., Beamter, aufg. 14. III. 1919, T 18. VI. 1920. 

Diagnose: The. cavernosa der rechten Lunge, Pneumonia lobul., Emphysema pulm. 

10. VI. 1920 3%° Uhr a. m. 200 ccm Haima, 4 Uhr a.m. 5 ccm 10°/, Ca-Injektion. 

11, VI. 1920. Sputum noch sanguinolent. ı0 Uhr a m. prophylaktisch 5 ccm 10 °/, Ca-Inj. 

18. VJ. 1920. Exitus letalis. 

Sektion: Eine apfelgroße Kaverne nimmt den ganzen rechten Oberlappen bis auf eine 1 cm 
dicke Schicht ein, sie ist mit Blutkoagulis prall gefüllt. In der Spitze des Unterlappens und im 
Mittellappen mehrere bohnengroße glattwandige gereinigte Kavernen. In einer derselben ein 
an der Wand festhaftendes, nicht ablösbares Koagulum. 


Epikrise: Vielleicht war die Bildung dieser festen, bereits organisierten Koa- 
gula zum Teil auf die Kalziumwirkung zurückzuführen ? 


Zur Technik der Ca-Injektion wäre noch folgendes zu sagen: Es ist oft 
sehr schwer, geeignete, nicht zu dünne Venen zu finden. Ein gutes’ Hilfsmittel 
sind heiße Armbäder vor der Injektion, ferner nach Anlegung des Stauschlauches 
das „Pumpenlassen“, d. h. das wiederholte Öffnen und Schließen der Faust. Oft 
werden die Venen nach einiger Zeit undurchgängig. Es empfiehlt sich daher immer 
dieselbe Vene zu benutzen und erst bei ihrer Undurchgängigkeit eine andere zu 
wählen. Nach einiger Zeit ist dann die alte Vene wieder brauchbar. O. Schwarz 
benutzte bei Kindern zur Injektion die Schläfenvene. Bezüglich der Konzentration 
der Lösung bin ich seit etwa 2 Jahren zu der ro°/,igen Ca-Chloratlösung über- 
gegangen, habe aber auch Versuche mit der 20°/,igen Lösung gemacht, die an- 
standslos vertragen wurde. 

Auch Afenil habe ich wiederholt mit dem gleichen Effekt benützt und dazu 
wäre noch etwas zu sagen: In der von der Firma (Knoll in Ludwigshafen) den 
Afenilampullen beigegebenen Gebrauchsanweisung heißt es, daB man Afenil un- 
bedenklich auch intramuskulir, bzw. an einer näher beschriebenen Stelle oberhalb 
der Glutäi subkutan geben kann. Afenil „verursache bei subkutaner In- 
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jektion bei Kaninchen weder Abszesse noch Nekrosen“ Jch bin dieser 
Behauptung im Tierversuch!) nachgegangen und muß feststellen: 

Afenil verursacht genau dieselben schweren Nekrosen wie die 
gewöhnliche 10°/,ige Ca-Chloratlösung sowohl im Tierversuch auch 
beim Menschen. Ein Kollege (Herr Dr. St. in St.) teilt mir mit, daß er sich bei 
dem verunglückten Versuche, sich selbst intravenös Afenil zu injizieren, eine schwere, 
lanedauernde Nekrose zugezogen habe. Einen weiteren Fall von Afenilnekrose 
beim Menschen verdanke ich der liebenswürdigen Mitteilung des Herrn Prof. 
L. Braun in Wien IX, dem der Kranke mit der außerhalb des Spitals erfolgten 
„Verbrennung“ auf seine Abteilung eingeliefert wurde. Daraus folgt, daß Afenil 
genau so streng intravenös gegeben werden muß wie die reine Ca- 
Lösung. Mein ehemaliger Assistent, Herr Dr. O. Paneth, hatte die Idee, ob es 
nicht durch lokale Verreibung einer unglücklicherweise doch entstandenen subkutanen 
Quacddel möglich wäre, die Entstehung der Nekrose zu verhüten. 

Diese Idee erschien mir aus der einfachen Erwägung gut, weil durch Ver- 
reibung bzw. Massage: die konzentrierte Salzlösung entsprechend verdünnt vielleicht 
schwächere lokale Wirkung ausüben könnte. Der Tierversuch brachte die volle 
Bestätirung dieser Vermutung. Einem Meerschweinchen wurde subkutan am Rücken 
links ohne und rechts mit folgender Verreibung je I ccm 10 °/, iger Ca-Lösung 
injiziert. Links bekam das Tier die gewöhnliche schwere Nekrose mit folgender 
Eiterung und Abstoßung einer etwa 5-kronengroBen Hautstelle. An der massierten 
Stelle rechts war nur am Tage nach der Injektion eine geringe Rötung zu sehen, 
die wieder verschwand; es entstand auch weiterhin dort keine Nekrose, nicht ein- 
mal ein Infiltrat! 1 

Diese Erfahrung soll also therapeutisch verwendet werden, falls 
einmal das Malheur passiert, mit der Injektion daneben zu kommen, 

Bezüglich der in meiner ersten Mitteilung (l. c.) näher beschriebenen „Hitz- 
welle“, die durch die Kalziuminjektion erzeugt wird, wurden hierorts sehr umfang- 
reiche Versuche angestellt, über deren Ergebnisse an anderer Stelle berichtet wird. 
Die Tatsache der „Hitzwelle“ wurde u. a. auch von P. Schenk nachgeprüft und 
bestätigt. Die gleiche Hitzwelle läßt sich auch durch hohe intravenöse Chinin- 
gaben erzielen (vgl. E. Sprecher, l, c) Dagegen ist sie auch durch hochprozentige 
Lösungen von Kochsalz, Zucker, Harnstoff usw. in diesem Sinne nicht auslösbar. 

Bei Lungenblutungen schwereren Grades geben wir nunmehr einheitlich alle 
8 Stunden 5 ccm der ıo°/,igen Kalziumlösung bis zum Stehen der Blutung und 
dann noch einige Tage nachher täglich eine Spritze. Handelt es sich um einen 
ausgesprochenen „Bluter“, dann werden die Injektionen täglich einmal durch etwa 
3 Wochen fortgesetzt. 

Wie ich schon in meiner ersten “Mme (l. c.) angegeben habe, haben wir 
uns auch seit über 4 Jahren damit beschäftigt, den Einfluß der intravenösen 
Kalkbehandlung auf die Symptome und den Verlauf bei Lungentuber- 
kulose zu studieren. Die Patienten bekommen entweder täglich oder jeden 2. Tag 
eine Kalziumspritze, gewöhnlich 20 Injektionen, und nach einer r —2 wöchentl. Pause 
die ein- oder mehrmalige Wiederholung eines solchen Turnus, in der Erwägung, daß 
es bei einer so eminent chronisch verlaufenden Krankheit darauf ankommt, möglichst 
groe Dosen und möglichst lange Zeit hindurch zu geben. Bei weiterer Verwen- 
dung von Calcium chlor. cryst. puriss. Merck wurden die Injektionen auch allgemein 
gut vertragen. Auch Kranke mit kompensierten Herzfehlern vertrugen 
die Injektionen anstandslos. In meiner ersten Mitteilung habe ich unsere 
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1) Es wurden hierzu 3 Meerschweinchen und ı Kaninchen verwendet. Die Meerschweinchen 
zeigten sämtliche schwere Nekrosen, während das Kaninchen, wie ich vermute infolge der stark 
verschieblichen Haut und der dadurch bedingten Verreibung der subkutan injizierten lösung (vgl. 
später) an der Injektionsstelle nur ein Infiltrat aufwies, Entscheidend sind meiner Ansicht nach 
die Beobachtungen an Menschen. 
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Versuche mit der intravenösen Darreichung von milchsaurem Kalk und die dabei 
beobachteten stürmischen Nebenerscheinungen geschildert, die uns zum Abbruch 
der Versuche nötigten. Wir haben diese Versuche neuerlich aufgenommen und 
möchte ich bemerken, daß, was vielleicht nicht allgemein bekannt sein dürfte, ein 
Zusatz von 0,25 g Antipyrin ermöglicht, eine 10°/, ige Lösung von milchsaurem 
Kalk herzustellen, die anstandslos, ohne jede Nebenerscheinungen (bis auf die Hitz- 
welle) intravenös injiziert wurde. Nach Abschluß meiner ersten Mitteilung wurde 
die intravenöse Kalktherapie an zahlreichen Kranken unserer Heilstätte weiter ver- 
sucht, so daß wir heute über ein Material von ca. 250 Fällen mit rund 4000 intra- 
venösen Injektionen verfügen. Es ist uns in den letzten Jahren keine einzige 
Nekrose untergekommen. 

Was nun den Einfluß der in dieser Form geübten Kalktherapie auf den 
Krankheitsverlauf bei Lungentuberkulose anbelangt, so habe ich den Eindruck, 
mit dieser Methode in zahlreichen Fällen wirklich geholfen zu haben. 
Man darf auch in der Dosierung nicht schematisieren. Wenn die ersten 20 In- 
jektionen keinen sichtbaren Effekt aufweisen, so tritt dieser Effekt hier und da nach 
dem 2. oder 3. Turnus schlieBlich doch ein. Ich will nicht verhehlen, daß mich 
bei einer Anzahl von Fällen diese Therapie auch im Stiche gelassen hat. Dabei 
möchte ich bemerken, daß auch unter dieser Gruppe nicht durchwegs Fälle von 
„bösartiger“, hochfebriler, exsudativer Tuberkulose vertreten waren, sondern auch 
„gutartige“ fibröse Phthisen. Andererseits glaube ich doch auf Grund des oben 
erwähnten Materiales und auf Grund meiner nunmehr über 4 jährigen Erfahrung | 
berechtigt zu sein, neuerlich das Verfahren zur Nachprüfung zu empfehlen. 

Was zunächst die Wirkung der Kalkinjektionen auf Husten und Auswurf 
anbetrifft, habe ich selbe in meiner ersten Mitteilung ausführlich geschildert. Nicht 
in allen, aber in der überwiegenden Mehrzahl der ‘Fälle geben die Kranken an, 
„daß sie leichter abhusten können, daß der Husten lockerer werde, 
„der Auswurf werde lichter und weniger eiterig“, was auch tatsächlich der 
Fall ist. In vielen Fällen gelingt es, die absolute Sputummenge stark herunter- 
zudrücken, wie dies aus den beigegebenen Sputumkurven (vgl. Kurve 1, 2, 3) er- 
sichtlich ist. Dieser Effekt ist kein flüchtiger, sondern ein durch kurze oder längere 
Zeit anhaltender. Es scheint sich bei Kranken, die auf. intravenöse Kalkinjektionen 
mit einer Verminderung der Sputummengen reagieren, eine gewisse Empfindlichkeit 
gegen die Kalkinjektionen einzustellen, so daß häufig, nach dem Abschluß eines 
_Turnusses (ca. 20 Injektionen) und einer längeren Pause oft ganz wenige Injektionen 
(3—4) genügen, um die Sputumkurve deutlich zum Abfall zu bringen (vgl. Kurve B). 
In einigen Fällen (vgl. Kurve 2) gelang es, das Sputum vollständig zum 
Schwinden zu bringen. Ein Effekt, der durch vorangegangene vielmonatliche 
Heilstätten- und Alttuberkulinbehandlung nicht erzielt werden konnte. 
Die Kurve 3 stammt von dem gleichen Fall, wie die Kurve 1. Sie bringt das 
Obengesagte gut zur Darstellung. In’ diesem Falle genügten 5 Kalkinjektionen, um 
die Sputummenge von 55ccm täglich auf 10ccm herunterzudrücken. Derartige Ver- 
suche, die Sputummenge therapeutisch zu beeinflussen, sind auch wiederholt mit intra- 
venösen, subkutanen oder intramuskulären Zuckerinjektionen angestellt worden. 
Wir haben das Verfahren schon vor Jahren, als die ersten ausländischen Publikationen 
darüber erschienen, nachgeprült, und sind zu einem ablehnenden Standpunkt ge- 
kommen. Es gelingt wohl hier und da, durch einige hochprozentige Zuckerinjek- 
tionen (die nebenbei subkutan oder intramuskulär sehr schmerzhaft sind) die Sputum- 
menge mehr-weniger herunterzudrücken, doch habe ich, abgesehen von dem sehr’ 
flüchtigen Effekt, dabei öfter alle Zeichen der Sputumretention beobachtet, was 
wir nach Kalziuminjektionen niemals gesehen haben. 

Die Wirkung auf die NachtschweiBe und das Allgemeinbefinden ist 
offensichtlich. Nur bei einem einzigen von allen meinen Kranken gelang es . 
nicht, die überaus hartnäckigen und auch allen anderen Mitteln trotzenden Nacht- 
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Sputumkurven unter dem Einflusse intravenöser Kalkinjektionen. 
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Kurve 3. s 


schweiBe zum Schwinden zu bringen. Bei Darmtuberkulose (vgl. W. Neumann 
l. c.) mit profusen Diarrhöen kamen 2 Fälle, die lange mit Kalk behandelt worden 
waren, zur Obduktion (Fall Ch. H., Fall Sü). Diese Kranken hatten nach wenigen 
Injektionen angegeben, daß die Karier quälenden Leibschmerzen unter der 
Kalziumbehandlung aufhörten. Bei dem einen Fall (Sü.) wurde die Zahl der 
Stühle deutlich vermindert, ohne daß es gelang, feste Stühle zu erzielen. Die 
Sektion ergab ausgedehnte knötchenförmige Aussaat auf der Darmserosa und 
‘massenhafte Geschwüre, speziell des Dünndarmes, sowie verkäste Mesenterialdrüsen. 
Die andere Kranke (Ch. H.) hatte keine Diarrhöen, dagegen sehr oft Erbrechen 
und quälende Leibschmerzen. Die Sektion ergab die vollständige Vernich- 
tung der Dickdarmschleimhaut in der Ausdehnung von etwa 1 m durch 
tuberkulöse Geschwiire. Wie wäre bei diesen schweren anatomischen Ver- 
änderungen die Kalkwirkung zu erklären? Nach Mac Callum (zit. bei Biedl) wird 
- die Darmperistaltik durch Kalksalze herabgesetzt. Uhlmann und Zwick stellten 
durch Versuche am lebenden isolierten Kaninchendarm fest, daß intravenös zugeführte 
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ieberungsversuche durch intravenöse Kalkinjektionen. 
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Medikamente auf den Darm 100--200 mal stärker wirken, als oral zugeführte. Ja, 
es kann nach Angabe der Autoren bei gewissen Medikamenten mit therapeutischen 
Dosen per os im Darm keine Konzentration erreicht werden, die lokal wirkt. Die 
Wirkung geschieht von der Serosa aus. Es ist also wahrscheinlich, daß in meinen Fällen 
die Kranken deshalb eine Erleichterung verspürt haben, weil die quälende, das ent- 
zündete Peritoneum viscerale zerrende Darmperistaltik herabgesetzt wurde. Eine 
„Abdichtung der Schleimhaut“ kommt wohl bei diesen 2 beschriebenen desolaten 
Fällen nicht in Betracht. Ich sehe mich auf Grund meiner neuen Beobachtungen 
gezwungen, meine in der ersten Mitteilung sweäußerte Ansicht, daß Kalzium- 
injektionen bei Darmtuberkulose Übelkeit, Erbrechen und Fieber verursachen, 
zurückzunehmen. l 

2 Kranke, die vor 3 Jahren mit Kalzium behandelt worden waren, hatte ich 
Gelegenheit, nachzuuntersuchen. Beide fühlen sich heute vollkommen gesund und 
sind arbeitsfähig. Der eine Fall, früher eine -aktive Spitzentuberkulose, hat weder 
Katarrh, noch Sputum, noch Fieber. Der zweite Fall (ausgedehnte offene aktive 
einseitize Tuberkulose, Fall 19 meiner ersten Mitteilung) ist praktisch gesund. Ich 
will damit nicht etwa behaupten, daB diese beiden Kranken nur durch die Kalk- 
therapie gesund geworden und bisher auch geblieben sind, bin aber doch der 
Meinung, daß die Kalkinjektionen einen Anteil daran hatten, der nicht zu unter- 
schätzen war. | 

Einfluß auf das Fieber. Es gelang in keinem einzigen Falle, hochfebrile 
Phthisen durch Kalkinjektionen allein (abgesehen von den üblichen hydrotherapeu- 
tischen Maßnahmen, Bettruhe usw.) zu enthebern. Dagegen wurden bisher 
eine ganze Reihe von Kranken mit hartnäckigen subfebrilen Tempera- 
turen unter der Kalkbehandlung entfiebert. Alle diese Fälle waren durch 
Monate vorbeobachtet und war es durch die verschiedensten Maßnahmen nicht 
gelungen, eine Entfieberung herbeizuführen (vgl. Kurve A und Kurve B). Ich greife 
2 derartire Entfieberungsversuche aus meinen Protokollen heraus. 


Entfieberungsversuch. 
F. E, 43 J, verh, Malermeister, aufg. 21. VII. 1920. 


Status: Infiltration beider Oberlappen mit nachweisbaren kleinen Kavernen in beiden Spitzen. 
Viel Husten und Auswurf (TB. +), dauernd subfebril, Pat. konnte durch einmonatliche Bett- 
ruhe und hydrotherapeutische Behandlung nicht entfiebert “Werden. 

Ab 19. VIII. bis 13. IX. jeden zweiten Tag eine Ca-Injektion (§ cm ı0°/,). Nach 12 In- 
jektionen Nachtschweiße geschwunden, Expektoration leichter, Sputum mehr schleimig („lichter‘‘), 
Temp. 37,2 im Maximum, Gewichtszunahme. 

Ab 21. IX. bis 8. X. jeden zweiten Tag Ca-Injektionen, 8 Injektionen. Seit 19. IX. Temp. 
normal, der Auswurf von 100 cm auf 60 cm zurückgegangen (TB. o). Auch objektiv Katarrh 
spärlicher und trockener. 

Die Kalziuminjektionen wurden fortgesetzt (vgl. Kurve A). j 

Pat. ist heute noch (15 IV. 1921) völlig fieberfrei, Sein Prozeß ist in Rückbildung. Ent- 
lassung 15. IV. 21. 

Epikrise: Ein Kranker mit einer progredienten offenen Tuberkulose beider 
Oberlappen, bei dem es nicht gelingt, durch die gewöhnlichen Maßnahmen der 
Heilstättenbehandlung eine Entficberung herbeizuführen, erhält intravenöse 
Kalziuminjektionen, Nach 12 Injektionen sind Fieber und NachtschweiB dauernd 
geschwunden und das Sputum erweist sich frei von Bazillen. 


F. Z., 20 J., Hilfsarbeiter, aufgenommen 17. III. 1920. 


Kavernöse Tuberkulose des r. Oberlappens und der l. Spitze. Sputum TB. +. Dauernd 
subfebrile Temp. trotz Bettruhe, Pat. erhält Kalzium intravenös. Nach der zehnten 
Injektion schwinden die Temp. dauernd. Pat. bleibt noch 5 Monate nach Beginn der 
Ca-Behandlung in der Heilstätte zur Beobachtung. Die Sputummenge fällt von 60 ccm zunächst 
auf 20 ccm täglich, um zeitweilig völlig zu schwinden. Solange der Kranke expektoriert, sind Ba- 
zillen nachweisbar. Das Körpergewicht, das in der Zeit vor Beginn der Ca-Behandlung um 6 kg 
abgenommen hatte, beginnt zu steigen, so daß der Kranke eine Gewichtszunahme von 4 kg zu 
verzeichnen hat. Pat. erhält im ganzen 34 Ca-Injektionen = 17 g Ca. Objektiv Katarrh spärlich 
und trockener (vgl. Kurve B). 
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Wirkung auf die Atemfrequenz. Eine Anzahl von Kranken gab an, dab 
sie unter dem Einfluß der Kalkinjektionen ‚freier atmen“. Daraufhin wurde bei 
diesen Kranken vor, während und nach der Kalkbehandlung 3 mal täglich die 
Atemfrequenz gezählt, die tatsächlich eine gewisse, manchmal beträchtliche Ab- 
nahme ergab. 

Wie ich bereits in der ersten Mitteilung erwähnt habe, wurde auch diesmal 
versucht, die Kalkbehandlung mit Tuberkulingaben zu kombinere, Das Tuber- 
kulin wurde perkutan (Petruschky), subkutan und intravenös versucht. Die dies- 
bezüglichen Versuche sind noch nicht abgeschlossen. Wir konnten in einigen 
wenigen hoch fieberhaften Fällen durch die Kombination der intra- 
venösen Kalk- und subkutanen Tuberkulomuzininjektionen (Weleminsky) 
eine Entfieberung herbeiführen. Es wurde nach Vorschrift Weleminskys 
mit der Volldosis von 0,004 g Tuberkulomuzin subkutan begonnen und diese I mal 
in 8 Tagen wiederholt. Dabei erhielten die Kranken täglich Kalkinjektionen. Die 
diesbezūglichen Krankenprotokolle und Kurven behalten wir uns für eine spätere 
Veröffentlichung vor. : 


Zusammenfassung. 

Die Versuche, den Verlauf der Lungentuberkulose durch intra- 
venöse Kalkinjektionen zu beeinflussen, wurden fortgesetzt. 

Bei Lungenblutungen schwereren Grades werden intravenöse In- 
jektionen von 5ccm einer 10%, igen Ca-Chloratlösung bis zum Stehen 
der Blutung in Abständen von 8 Stunden neuerlich empfohlen. 

Bei ausgesprochenen Blutern sollen die Kalkinjektionen prophy- 
laktisch in Intervallen gegeben werden. Hierzu genügen erfahrungs- 
gemäß Turnusse von je ca. 20 Injektionen, die täglich oder 2tägig zu 
geben sind, mit folgender I4tägiger Pause. 

Es gelang bei einer Anzahl von Kranken mit hartnäckigen sub- 
febrilen Temperaturen die Entfieberung durch Kalkinjektionen. 

Der Einfluß dieser Kalktherapie auf das Allgemeinbefinden 
Lungenkranker,: insbesondere auf Husten, Auswurf, Nachtschweiße, 
Kurzatmigkeit ist ein ausgesprochen günstiger. 

Die interessante Tatsache der „Hitzwelle“, die von den Kranken 
bei der Kalkinjektion angegeben wird, wurde in mehreren hundert Ver- 
suchen nachgeprüft, wobei sich mehrfach wichtige Gesichtspunkte er- 
vaben, über die an anderer Stelle berichtet wird. 
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XIV. 
Viskosimetrische und refraktométrische Serumuntersuchungen 
und ihre Bedeutung für die Diagnose und Prognose 
der Lungentuberkulose. 


(Aus der Deutschen Heilstätte in Davos, Leitender Arzt Dr. E. Peters). 


Von 
Dr. E. Peters. 


achdem Naegeli und Rohrer eine für klinische Zwecke brauchbare 
Methode aüsgearbeitet hatten, die in relativ einfacher Weise gestattet, den 
prozentualen Anteil der Globuline im Gesamteiweiß des Blutserums durch 
Refraktometrie und Viskosimetrie festzustellen, ergaben weitere mit dieser 
Methode angestellte Untersuchungen, daß dieser Globulinanteil bei einer ganzen 
Reihe von Erkrankungen, so auch bei der Lungentuberkulose, von der Norm ab- 
weicht. Auf das Prinzip dieser Untersuchungsmethode, sowie auf die bei der Aus- 
führung zu beachtenden technischen Einzelheiten näher einzugehen, erübrigt sich an 
dieser Stelle, da in den zitierten Arbeiten alles Erforderliche hierfür ausführlich 
beschrieben worden ist. F 
Die von Alder an Lungentuberkulösen vorgenommenen Untersuchungen ergaben 
so beachtenswerte Resultate, daß wir uns entschlossen, die Methode nachzupriifen. 
Ursprünglich von einer anderen Fragestellung aus begonnene viskosimetrische und 
refraktometrische Serumeiweißuntersuchungen wurden daher von dem Gesichtspunkt 
aus erweitert, möglichst zahlreiche und verschiedene Formen von Lungentuberkulose 
auf ihren Gehalt an SerumeiweiB im allgemeinen und Serumglobulinen im besonderen 
zu prüfen. Bezüglich der von uns geübten Technik sei nur kurz bemerkt, daß 
wir uns genau an die von Naegeli und seinen Schülern gemachten Angaben 
hielten. Hervorzuheben ist, daß die Untersuchungen mit Ausnahme einer ersten 
Serie, die von einer im physiologischen Institut der Universität Hamburg eigens 
für diese Untersuchungsmethoden ausgebildeten Laborantin ausgeführt wurden, alle 
von demselben Untersucher (Dr. P.) vorgenommen wurden. Es erscheint uns wichtig, 
auf diesen Punkt hinzuweisen, da die Technik der Untersuchungen, insbesondere 
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der Viskosimetrie, eine nicht ganz einfache ist und eine Vertrautheit mit dem In- 
strumentarium und den möglichen Fehlerquellen voraussetzt. Besonders wichtig ist 
es für die bei derselben Person mehrmals vorgenommenen vergleichenden Unter- 
suchungen, wenn dieselben stets von demselben Untersucher ausgeführt werden. 


Was nun die von uns gefundenen Resultate angeht, so sind dieselben zu 
trennen in die durch Refraktometrie erhobenen Befunde über den Gehalt an 
Gesamteiweiß, der nach Reif u. a. für den normalen Menschen mit 7—9°/, 
bestimmt worden ist, und diejenigen über den Gehalt an Serumglobulinen, die beim 
normalen Menschen zwischen 20 und 45°/, schwanken können (Rohrer, Alder". 


Wir untersuchten im ganzen 65 Personen; bei einer nicht ganz kleinen Zahl 
derselben wurden zwei und mehr Untersuchungen in Pausen von einigen Monaten, 
während sie bei uns in Behandlung waren, ausgeführt. Das Resultat dieser Unter- 
suchungen hinsichtlich des GesamteiweiBes ist in der folgenden Tabelle (Tabelle I) 
niedergelegt. 

Tabelle 1. 


a Em des Serums. 
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exsudative produktive 


Es sei hierzu bemerkt, daß die Trennung der Formen der Tuberkulose in I., 
II. und III. Stadium keine besonderen Anhaltspunkte ergab. Nach Alder ist mit 
zunehmender Schwere der Erkrankung der Gehalt an EiweiB erhöht, während nur 
in extremen Fällen mit starker Abmagerung unternormale Werte auftreten. Da wir 
nun bei der üblichen Turbanschen Stadieneinteilung diese Befunde nicht bestätigen 
konnten, versuchten wir zu einem brauchbaren Resultat zu kommen durch die in 
der Tabelle gewählte Einteilung nach dem Prinzip der Qualität (Bacmeister, 
Nicol, Romberg u.a.) Hierbei ergab sich, daß die progredienten Fälle in etwa 
30°/, einen übernormalen Eiweißgehalt hatten. Die prozentuale Zahl der Fälle, 
bei denen eine EiweiBvermehrung gefunden wurde, ist jedoch zu gering, um daraus 
irgendwelche Gesetzmäßigkeiten ableiten zu können. Es erscheint daher auch müßig, 
nach einer Erklärung dafür zu suchen. Sicher ist nach unseren Beobachtungen 
nur, daß selbst sehr starke Nachtschweiße keinen EinfluB auf die Höhe des EiweiB- 
gehaltes des Serums haben; ebensowenig kann auch die Resorption zerfallenden 
Gewebes dabei eine Rolle spielen. Denn unsere exsudativen Fälle weisen in nicht 
höherem Prozentsatz eine Eiweißvermehrung auf wie die produktiven, obwohl bei 
ihnen der Gewebszerfall intensiver sein dürfte als bei den letzteren. Wir verfügen 
z. B. über progrediente exsudative Fälle mit starken Nachtschweißen, bei denen 
normale Eiweißwerte gefunden wurden, und andererseits auch über nicht schwitzende 
progrediente produktive Fälle mit erhöhten Eiweißwerten. 


Die Methode der refraktometrischen Eiweißuntersuchungen ist also auch zur 
Differentialdiagnose zwischen den exsudativen und produktiven Formen der Lungen- 
tuberkulose nicht verwertbar. 

Inwieweit dagegen im Verlauf längerer Behandlung eine Veränderung des 
Eiweißgehaltes eintritt, die mit gewissen. Einschränkungen _prognostisch verwertbar 
erscheint, soll weiter unten gezeigt werden. 

Die Untersuchungen iiber den Globulingehalt sind in der nachfolgenden 
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Tabelle II unter Zugrundelegung der Turban-Gerhardschen Stadieneinteilung 
zusammengefaßt. 
Tabelle II. 


°,, Globuline im Serum, 
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Ein Vergleich mit den von Alder in derselben Weise in dieser Zeitschrift 
veröffentlichten Untersuchungen ergibt ganz ähnliche Verhältnisse: 7 

Das sogenannte Stadium I. zeigt mit wenigen Ausnahmen normalen Globulin- 
gehalt, während derselbe in den Fällen des II. und III. Stadiums zum Teil sehr 
erheblich erhöht ist; jedoch finden sich auch bei den Fällen des II. und IIL Sta- 
diums normale Befunde, so daß von einer konstanten Erhöhung bei dieser Stadien- 
einteilung nach Turban nicht wohl gesprochen werden kann. 

Da diese Ergebnisse nicht befriedigten, versuchten wir, unsere Resultate in 
anderer Anordnung zusammenzufassen; sie sind in Tabelle III niedergelegt. Hierzu 
ist zunächst zu bemerken, daß wir rein zirrhotische Fälle nicht untersucht haben, 
daß jedoch bei den zur Latenz neigenden produktiven und exsudativen Fällen 
naturgemäß ein mehr oder weniger erheblicher zirrhotischer Einschlag vorhanden war. 


Tabelle II. 


°’, Globuline im Serum. 
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In dieser Anordnung zusammengefaßt, scheinen unsere Untersuchungen das 
Resultat zu ergeben, daß bei den progredienten Fällen (sowohl den produktiven 
als auch den exsudativen) eine Verschiebung des prozentualen Globulingehaltes im 
Sinne einer Erhöhung desselben stattfindet, während sich derselbe bei den statio- 
nären und zur Latenz neigenden Fällen fast stets in normalen Grenzen bewegt. 

Ebenso wie bei der Messung des Gesamtserumeiweißes ist auch bei den 
Globulinbestimmungen ein Unterschied zwischen den produktiven und den exsuda- 
tiven Fällen nicht vorhanden; auch diese Methode ist daher für die Differential- 
diagnose dieser beiden Hauptformen der Lungentuberkulose nicht verwendbar 

Inwieweit sind diese Ergebnisse diagnostisch und prognostisch zu verwerten? 

Da ist zunächst festzustellen, daß diagnostisch einzig die Frage, ob eine Er- 
krankung progredient ist oder nicht, mit einer gewissen Sicherheit durch die Mes- 
sungen des prozentualen Globulingehaltes entschieden werden kann. Hierfür er- 
scheint diese Untersuchungsmethode jedoch in der Praxis überflüssig, da die Frage 
nach der Progredienz einer Erkrankung durch die klinische Untersuchung und 
Beobachtung besser entschieden werden kann, zumal, da die Viskosimetrie und die 
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Refraktometrie, wenn sie exakt gemacht werden soll, sehr zeitraubend ist, eine 
genaue Vertrautheit mit dem Instrumentarium voraussetzt und überdies infolge der 
teuren Apparate sehr kostspielig ist. 

Hinsichtlich der prognostischen Verwertbarkeit der Eiweiß- und Globulin- 
bestimmung liegen die Dinge etwas günstiger. Nach dem oben mitgeteilten Material 
ist zwar aus diesen Untersuchungen irgendeine SchluBfolgerung für den weiteren 
Verlauf einer Erkrankung nicht möglich. Wir haben Fälle zu verzeichnen, die mit 
hohem Globulin- und hohem Eiweißgehalt zu uns kamen und trotzdem nach Ab- 
lauf einer mehr oder weniger langen Kurzeit arbeitsfähig entlassen werden konnten, 
andererseits aber auch Fälle, bei denen der Eiweiß- und der Globulingehalt im 
Bereich normaler Grenzen lagen, die aber im weiteren Verlauf sich deutlich ver- 
schlechterten. 

Wir haben jedoch bei 10 Patienten im Verlauf von mehreren Monaten mehr- 
fache Untersuchungen vorgenommen und glauben auf Grund dieser im Verlauf der 
Behandlung gefundenen Veränderungen des Eiweiß- und Globulingehaltes folgendes 
festgestellt zu haben: ° 

Sämtliche ro Patienten waren progrediente Fälle mit zum Teil normalem, zum 
Teil erhöhtem Eiweiß- und Globulingehalt. Alle Fälle wurden im Laufe der Be- 
handlung klinisch deutlich gebessert, indem die Temperaturen normale wurden, die 
toxischen Beschwerden, wie Kopfschmerzen, Müdigkeit, Nachtschweiße usw. ver- 
schwanden, der Auswurf erheblich zurückging oder ganz verschwand. Diese Fälle 
zeigten alle eine deutliche Abnahme des Globulingehaltes, ganz gleichgültig, ob der 
zu Beginn der Behandlung gefundene Wert normal oder übernormal war; ähnlich, 
aber doch mit einer auffälligen Einschränkung, änderten sich auch die Eiweißwerte, 
sie fielen bei 6 von den Io Patienten, während bei 4 Patienten trotz des Rück- 
ganges der Globuline eine Steigerung des Gesamteiweißes festgestellt wurde. Bei 
diesen 4 Patienten nun handelte es sich auffälligerweise um solche Fälle, die sich 
zwar während ihrer hiesigen Kurzeit deutlich gebessert hatten, die sich jedoch, wie 
wir nachträglich erfuhren, nach ihrer Rückkehr ins Tiefland erheblich verschlechtert 
haben. Bei dem einen von diesen Patienten (es handelt sich um den Fall eines 
rechtsseitigen künstlichen Pneumothorax, durch den Patient fieber- und auswurffrei 
geworden war) trat eine tuberkulöse Coxitis mit AbszeSbildung auf, an der Patient 
zurzeit schwer damiederliegt. Bei dem 2. Fall handelte es sich ebenfalls um 
einen künstlichen Pneumothorax, der wegen schwerer, progredienter, exsudativer 
Tuberkulose der ganzen rechten Lunge angelegt wurde. Im Laufe der sechsmonat- 
lichen Behandlung kam der Prozeß vollkommen zur Ruhe. Patient mußte dann in 
seine heimatlichen, sozial ungünstigen Verhältnisse zurückkehren und erkrankte, wie 
wir brieflich hörten, bald nachher an einer frischen Tuberkulose der anderen Seite | 
mit starker Hämoptoe. 

Bei dem 3. Patienten handelte es sich um einen prognostisch zweifelhaften 
Fall, der zwar ebenfalls nach Anlage eines künstlichen: Pneumothorax fieber- und 
sputumfrei wurde, jedoch ist am Schluß der Beobachtungszeit ein erneutes Auftreten 
toxischer Symptome festzustellen gewesen. Der 4. Fall betraf einen Patienten, bei 
dem wegen ausgedehnter exsudativer Tuberkulose ebenfalls ein künstlicher Pneumo- 
thorax angelegt wurde. Der Prozeß kam zwar zum Stillstand, der Globulingehalt 
sank etwas, jedoch blieb der Eiweißgehalt gleich; dementsprechend trat in der Folge, 
da der Pneumothorax wegen starker Verwachsungen nur ein partieller war, erneute 
Verschlimmerung auf (die dann später durch eine Thorakoplastik erfolgreich be- 
kämpft wurde). 

Wenn auch die Zahl der eben beschriebenen Fälle nur klein ist, so glauben 
wir doch berechtigt zu sein, aus diesem Verhalten des EiweiB- und Globulingehaltes 
den Schluß ziehen zu können, daß Fälle, die prognostisch günstig sind, einen Abfall 
beider Werte im Verlauf einer längeren Behandlungszeit erzielen, während bei nur 
vorübergehender Besserung zwar eine Verminderung des Globulingehaltes, nicht aber 
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des Eiweißgehaltes eintritt. Weitere Untersuchungen mit größerem Material sind 
erforderlich, um diese Angabe zu bestätigen; wir halten es jedenfalls nicht für aus- 
sichtslos, auf diesem Wege weiterzukommen. Sollten sich hierbei unsere Angaben 
bestätigen, so dürfte diese Methode Wertvolles zu leisten berufen sein für die gerade 
bei der Lungentuberkulose so außerordentlich schwierige Prognose und für die Ent- 
scheidung aller der Fragen, die im Einzelfall im Zusammenhang mit dieser beant- 
wortet werden miissen. 

Wir betonen jedoch, daß hierfür nicht einmalige, sondern mehrmalige, im 
Verlauf einer längeren Beobachtungszeit vorgenommene Untersuchungen des Gesamt- 
serumeiweißes und des Globulingehaltes erforderlich sind. 

Der Vollständigkeit halber sei schließlich noch erwähnt, daß wir auch noch 
eine Anzahl von Kindern mit Drüsentuberkulose untersucht haben, die sowohl hin- 
sichtlich des EiweiB- als auch des Globulingehaltes normale Werte zeigten. 


Zusammenfassung. 

Die refraktometrische Serumeiweißbestimmung sowie die Messung des prozen- 
tualen Globulingehaltes nach der Naegeli-Rohrerschen Methode ergibt in ihren 
absoluten Werten keine Anhaltspunkte für Diagnose und Prognose der Lungen- 
tuberkulose. Insbesondere lassen sich diese Untersuchungsmethoden nicht für die 
Differentialdiagnose der exsudativen und der produktiven Form der Tuberkulose 
verwerten. 

Nur die Progredienz einer Erkrankung findet in der Mehrzahl der Fälle ihren 
Ausdruck in einer Vermehrung des Globulingehaltes. 

Im Verlaufe längerer Behandlungszeit auftretende Verminderungen des Eiweib- 
und Globulingehaltes scheinen im Sinne einer günstigen Prognosenstellung verwertet 
werden zu können, wogegen eine Zunahme des Eiweißgehaltes eine schlechte 
Prognose zu geben scheint. 
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XV. 
Kann die Milch das Alttuberkulin ersetzen? 


(Mitteilung aus der internen Abteilung des Arbeiterspitals.) 
Von | 


Privatdozent Primararzt Dr. Wilhelm von Friedrich, Budapest. 


in den letzten drei Jahrzehnten, in welchen die ärztliche Wissenschaft mit 
mächtigen und sicheren Schritten vorwärts gedrungen ist, haben wenig 
“AA Mittel, sowohl aus diagnostischen wie aus therapeutischen Gesichtspunkten, 
4 die allgemeine Aufmerksamkeit so nachhaltig zu fesseln vermocht wie das 
dureh Koch in den allgemeinen Gebrauch enge Tuberkulin, besonders aber 
das Alttuberkulin (A.T.O.). 

Die spezifische Wirkung des Tuberkulins wurde von den Forschern kaum 
oder nur hin und wieder bezweifelt. Um so überraschender war es, als Prof. 
Schmidt-Prag vor vier Jahren eine ganze Serie von Proteinkörpern in die Therapie 
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einführte und damit beiläufig einen Umsturz des spezifischen Wertes des Koch- 
tuberkulins bezwecken wollte. Schmidt setzte ermutigt durch die guten Erfolge, 
die er nach der parentelaren Milcheinverleibung bei den verschiedensten Erkran- 
kungen, besonders in Fällen von Gelenksentzündungen, Gonorrhoe, gonorrhoischen 
Gelenksentzündungen, infektiösen Krankheiten usw. zu beobachten Gelegenheit hatte, 
die Milchinjektionstherapie fort ‘und versuchte sie bei tuberkulösen Lungenleiden. 
Schmidt!) hat vor anderthalb Jahren auf Grundlage einer mit Kraus!) veröffent- 
lichten klinischen Arbeit als Ausgangsthese seine Meinung folgendermaßen formuliert: 
„Was die Tuberkulintherapie leistet, scheint die Milchtherapie auch zu leisten.“ 
Schmidt hat diese These von jenen Beobachtungen abgeleitet, die er bei der 
Milchbehandlung von 16 Lungenkranken gewonnen hat, indem er behauptete, daß 
er mit der Milchbehandlung eine lokale, eine allgemeine und eine Herdreaktion 
erreichen könne. Er verstärkte diese noch, als er über diese Frage folgende Sätze 
aufstellte:?) „Ich vertrete auf Grund unserer bisher gesammelten Erfahrungen den 
Standpunkt, daß die ja übrigens durchaus nicht überschäumenden Erfolge der Tu- 
berkulintherapie in ihren verschiedenen Modifikationen und Modifikationchen auch 
durch unspezifische Proteinkörpertherapie sich erzielen lassen.“ „Besondere Beach- 
tung gebührt den Herdreaktionen, die man allzulange, besonders auf dem Gebiete 
der Tuberkulintherapie und Diagnostik, mit den Scheuklappen der Immunitätslehre 
angesehen hat, ohne sich darüber klar zu sein, daß mehr oder minder jeder Reiz, 
der genügend in- und extensiv auf den Organismus, besonders auch auf dem Ge- 
biete des zirkulatorischen und des kolloidalen Betriebes einwirkt, gelegentlich Herd- 
reaktionen auszulösen imstande ist.“ „Ich hoffe, daß die Proteinkörpertherapie, 
speziell auch bei der Tuberkulose angewendet, endlich dazu führen wird, das Dogma 
von der allein seligmachenden Spezifität der therapeutischen Tuberkulinwirkungen 
endlich fallen zu lassen.“ 


Ich hätte zu diesen hochwichtigen Thesen Schmidts um so mehr einige Be- 
merkungen vorzubringen, als ich lange vor der Kenntnis und dem Erscheinen des 
ersten Berichtes von Schmidt und Kraus bei Fällen von suspekten, geschlossenen 
und offenen, sowie auch aktiven, aber nicht fortgeschrittenen Lungenspitzenprozessen 
mit Milch Versuche angestellt habe. Die Versuche begann ich unter Berücksichti- 
gung der großen, reaktiven Wirkung bei verschiedenen anderen Erkrankungen mit 
!/, ccm zweimal sterilisierter Milch, Die Einstiche applizierte ich in der Gluteal- 
gegend. Außer bei Lungenkranken habe ich auch später bei Gesunden, bzw. bei 
solchen Kranken Versuche angestellt, bei denen weder physikalisch noch röntgeno- 
logisch auch nur eine Spur tuberkulösen Prozesses zu bemerken war, und zwar aus 
Vorsicht langsam ansteigend mit I, 2, 3, 5, 6, 8, Io ccm. 


Ich wendete insgesamt bei 54 Kranken Milchinjektionen an und zwar einmal 
oder mehrermal. 

Ich kann nach diesen Versuchen getrost behaupten, daB ich die Zeichen 
der bei Alttuberkulin gewöhnlich auftretenden Lokalreaktion nach 1 ccm nur in 
zwei Fällen fand. Nach den Einstichen von über 3 ccm waren im Verlaufe von 
12—25 Stunden an der Stelle des Einstiches wohl oft genug lebhafte Schmerz- 
haftigkeit, manchmal um den Einstich herum Röte, ja infiltrationsartige Gewebsver- 
änderungen, aber niemals eine sog. Reaktion wahrzunehmen, obwohl es allbekannt 
ist, wie empfindlich Lungenkranke in verschiedenen Stadien schon gegenüber Alt- 
tuberkulindosen von 0,5 mg, ja sogar viel kleineren Dosen sind. Es ist eine all- 
bekannte Tatsache, daß nach Anwendung von Alttuberkulininjektionen auf dem 
Unter-Oberarm, oder auf dem Rücken, manchmal 2—4 Tage lang andauernd 
Tuberkeln nachahmende Infiltrate, die oft nach in 6—8 tägigen Zwischenräumen 
wiederholten Injektionen aufflackerten, nicht zu den Seltenheiten gehören. Ein sölches 


1) Über Proteinkörpertherapie bei der Tuberkulose. Med. Klinik 1919. 
1) Über das Problem der Proteinkérpertherapie. Med. Klinik 1920. 
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die Lokalreaktion nachahmende Symptom, das sich auf dem Gebiete des Einstiches 
als Bindegewebsinfiltration oftenbart, erscheint bei der Milcheinspritzung nur aus- 
nahmsweise, wenn der Einstich mit einer nicht genügend scharfen Nadel, nicht ge- 
nügend rasch und senkrecht, sondern in schiefer Richtung geschah. In diesen und 
nur in diesen Fällen erscheinen infiltratartige, vorübergehende Bindegewebsverände- 
rungen, die aber nicht mit den durch Alttuberkulininjektion verursachten Lokal- 
reaktionen zu verwechseln sind. Ich muß hervorheben, daB nach den bei 29 Lungen- 
kranken angewendeten Milchinjektionen auf eine probatorische Impfung von 0,5 bis 
ı mg Alttuberkulin in mehr als der Hälfte der Fälle mitunter eine starke Lokal- 
reaktion eintrat, während in diesen Fällen selbst nach einer Milchinjektion von 
größerer Dose keine Lokalreaktion erschien. 
| Aus alledem muß ich folgern, daB eine durch Milchinjektion verursachte 
Lokalreaktion bei Lungenkranken kaum oder sehr selten erscheint, 
keinesfalls derart, daß man daraus auf das spezifische Wesen der 
Milchinjektion folgern könnte, was auch als natürlich erachtet werden muß, 
denn der Milch fehlen die spezifischen Komponenten des Tuberkulins, ganz abge- 
sehen davon, ob wir den Wirkungsmechanismus in den Kolloidkörpern oder in der 
Wirkung der höheren molekularen Eiweißprodukte suchen. 

Lebhaft beleuchtet den Unterschied zwischen A.T.O. und Milchanwendung 
jener 28jährige von uns behandelte Kranke, der außer einer Abdominaldrüsen- 
tuberkulose auf der Brust einen, mit einer eingetrockneten Borke bedeckten Lupus 
von der Größe einer Kindhandfläche hatte. Nach mehrmaliger Anwendung des 
A.T.O. bei diesem Kranken begann der Lupus jedesmal in kurzer Zeit nach der 
Injektion zu nässen, seine Umgebung war manchmal auf einen Zeitraum von ı bis 
3 Tagen durch einen breiten lebhaft rot geränderten Hof umzingelt, während die 
kranke Hautpartie und deren Umgebung nach der Injektion selbst einer größeren 
Milchdose gar keine Veränderung zeigte. 

Nach einer Milchinjektion sowohl bei progressiven als auch bei geschlossenen 
und offenen Lungenkranken stellte sich unleugbar fast in dem größten Teil der 
Fälle eine sehr starke allgemeine Reaktion ein, deren Hauptsymptom ein oft mit 
Schüttelfrost einherschreitendes Fieber ist, das nach der Injektion im Verlaufe von - 
6—10 Stunden beginnt. Unter meinen Fällen sind auch bis 39,6° ansteigende 
Temperaturerhöhungen vorgekommen, nur hat sich dieses Fieber ebenso bei Muskel- 
rheumatismus und Erkrankungen gonorrhoischen Ursprungs, wie bei Lungenkranken 
gezeigt. Der fieberhafte Zustand war größtenteils binnen 24 Stunden abgeklungen, 
(in einem Falle aktiven Spitzenprozesses 37,2 °). 

Das der Injektion folgende Fieber begleitete fast in jedem Falle Gliederreißen 
der unteren Extremitäten, Schmerzhaftigkeit des ganzen Körpers, besonders der 
Brustmuskulatur, Mattigkeit und Übelsein, Kopfschmerzen, während nach Abfall der 
Temperaturerhöhung unstreitig ein gewisses subjektives Gefühl des Wohlbefindens 
— Euphorie — eintritt. 

Diese begleitenden, zumeist subjektiven Symptome sind nach meiner Meinung 
teilweise durch das Fieber verursacht und können nicht als Spezifikum der Milch, 
sondern nur als pyrogenetische Wirkung der Milch aufgefaßt werden. Die in ein- 
zelnen Fällen, besonders bei initialen Lungenprozessen, an dem der Milchinjektion 
folgenden Tage unleugbar auftretende Euphorie kann ich nur dem Umstande zu- 
schreiben, daß durch den Schwund jenes unangenehmen Symptomes, das Fieber 
verursachte, den Kranken ein gewisses subjektives Wohlgefühl überrascht. 

Schmidt äußert sich über die erwähnten Milchinjektionen folgendermaßen: 

„Die allgemeinen Reaktionen, die nach parenteraler Milchzufuhr von 0,5 
bis 2 ccm bei aktiver Tuberkulose auftreten, decken sich vielfach vollkommen und 
zwar sowohl in ihrem zeitlichen Ablauf, als in der Art und ihrer therapeutischen 
Wirkung mit den klinisch wahrnehmbaren Effekten von Tuberkulininjektionen.“ 
Dieser Äußerung gegenüber möchte ich behaupten, daß die allgemeine Wirkung 
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der Milch und die durch sie verursachte Reaktion pyrogenetischen 
Ursprungs ist und bei tuberkulösen Kranken nicht als spezifisch er- 
klärt, werden kann, auch ist sie im allgemeinen nicht mit der bekannten 
Wirkung des Tüberkelins vergleichbar. 

Das Tuberkulin ist für den Organismus des tuberkelfreien Menschen: voll» 
kommen unschädlich; nur der mit Tuberkulose infizierte, oder der ohne Hinter- 
lassung von Symptomen geheilte Tuberkulotiker reagiert auf Tuberkulininjektionen; 
während also der Gesunde auf Tuberkulin ganz und gar nicht reagiert, reagiert er 
nach einer Milchdosierung im Verlaufe von 12—36 Stunden mit Fieber, Übel- 
sein usw. Die nach Milchinjektion sich einstellende Temperaturerhöhung_ gleicht 
nur insofern dem Zustande nach der Tuberkulininjektion, als auch bei dieser sich 
eine selten 2—3 Tage dauernde Temperaturerhöhung einstellt, nach welcher sich 
ebenfalls öfters eine Euphorie zeigt. 

Es ist jedem Fachmanne bekannt, daB der pathologische menschliche Orga- 
nismus sich schnell an die Tuberkulindosen gewöhnt, so daß er nach der 2. oder 
3. Tuberkulindose derselben Grüße schon nicht mehr mit Fieber reagiert, obwohl 
infolge der ı. Injektion sogar größere Temperaturerhöhungen als 39° nicht selten 
sind. Diese sog. Angewöhnung bei der Milch beobachtete ich in keinem ein- 
zigen meiner Fälle, obgleich Schmidt- darauf hinweist. Ich kann leider dem von 
Schmidt aufgestellten Satze nicht zustimmen, wonach ... „genau wie bei fort- 
laufender Tuberkulininjektion im allgemeinen die Tuberkulinempfindlichkeit sich ab- 
stumpft, dies auch für die Tuberkulinempfindlichkeit zutrifft.“ 

Im Gegenteil. In einer gewissen Anzahl meiner Fälle konnte ich beobachten, 
daß die Temperatur nach der 2. oder 3. Milchinjektion derselben Dose manchmal 
noch höher stieg. 

In 8 Fällen initialer und progressiver und offener Tuberkulose war ich be- 
strebt durch Milch eine sog. Kutanreaktion auszulösen. In allen diesen Fällen fiel 
die Kutanreaktion negativ aus, obwohl ich auf der Flextionsseite des Unterarmes 
die Skarifikation auf einer viel größeren Fläche anwendete und dieses Gebiet reich- 
lich mit Milch einstreichen ließ. Die an demselben Tage und an denselben Stellen 
mit Alttuberkulin erzielte Kutanreaktion ergab ein bestimmtes, sogar in mehreren 
Fällen ein sehr energisches Resultat. Das Fehlen der Kutanreaktion in diesen 
einzelnen gut beobachteten Fällen bei tuberkulösen Kranken ist ein neuer Beweis 
dafür, daß die Milch das Tuberkulin nicht substituieren, daß die Milch in diesen 
Erkrankungsformen keinen diagnostischen Wert besitzen kann. 

Schmidt und Kraus äußern sich über die die Herdreaktion hervorrufende 
Fähigkeit der Milch in dem oben erwähnten sehr lesenswerten, interessanten Artikel 
wie folgt. „Durch Milchinjektionen lassen sich im Bereiche tuberkulöser Lungen- 
herde typische Herdreaktionen erzielen, welche auch wieder sowohl in ihrem zeit- 
lichen Auftreten als in ihrer Art vollkommene Analoga zu den Herdreaktionen nach 
Eigentümlichkeit Alttuberkulininjektionen darstellen.“ 

Da ich diese spezifische oder typische Herdreaktion der Milch ausprobieren 
wollte, wendete ich die Milchinjektionen bei 16 an LungenspitzenprozeB Erkrankten 
an, bei welchen die Erkrankung röntgenologisch erwiesen war. Unter diesen war 
nur in 2 Fällen nach 24 Stunden eine stärkere Herdreaktion nachzuweisen, in 

2 Fällen war die Wirkung sehr zweifelhaft, in den übrigen ı2 Fällen fehlte dieses 
sonst so sehr wichtige und charakteristische Symptom. 

Wenn ich diese äußerst geringe Herdreaktion aufweisende Zahl mit jener 
Zahl vergleiche, die sich fast immer nach Tuberkulininjektionen offenbart, so muß 
ich zu der Schlußfolgerung gelangen, daß die Milchinjektion wegen des 
seltenen Offenbarens der Herdreaktion zum Hervorrufen der Herd- 
reaktion bei Lungentuberkulose nicht geeignet ist. 

Meine auf Krankenbeobachtungen beruhenden Erfahrungen können jeden 
denkenden Arzt überzeugen, daB die Milch das Alttuberkulin nicht vertreten oder 
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verdrängen kann, daß deren Einführung in die allgemeine Praxis vom diagnostischen 
oder therapeutischen Standpunkte nicht begründet ist, weil man damit pathologisch 
erwiesene Lungenprozesse nicht heilen oder kurativ beeinflussen kann. Die paren- 
telare Einführung der Milch in den Organismus besitzt eine unleugbar hervor- 
ragende bedeutungsvolle Heilwirkung bei zahlreichen pathologischen Prozessen. Es ist 
aber sicher, daB man dieses Mittel mit seinem gegenwärtig zwar äußerst einfachen 
Gebrauchsverfahren bei Lungenleiden in die allgemeine Praxis nicht einführen darf, 
bevor es nicht an Kliniken und Spitälern längere Zeit erprobt wurde; denn obzwar 
ich durch die Einführung dieses Mittels bisher einen größeren Nachteil oder eine 
schädliche Wirkung nicht beobachtete, läßt sich dennoch nur auf Grundlage zahl- 
reicher und jederseits unbefangen einlangender Beobachtungen über die Wirkung 
dieses so sehr angepriesenen Mittels eine unwiderlegbar sichere Meinung abgeben. 

Die Richtigkeit meiner Behauptungen wird noch augenscheinlicher, wenn wir 
diejenigen Veränderungen in Betracht ziehen, die sich sowohl nach der Injektion 
(0,5—1 mg) des Tuberkulins als auch (0,5—5 ccm) der Milch einstellen. Während 
nämlich nach der Tuberkulininjektion der erwähnten Menge auf den vor einigen 
Tagen ausgeführten Ritzstellen die Kutanreaktion des entzündeten Gebietes beiläufig 
bestimmt sich erneuert, konnte ich diese Reaktion nach Milchinjektion niemals 
beobachten. . 

Während es also unstreitig eine Tuberkulin-Kutanreaktion gibt, fehlt sie nach 
der Milchinjektion. 

Es dient mir zur größten Genugtuung, daß ich nach Beendigung dieses Auf- 
satzes von der zu ähnlichen Resultaten gelangten Arbeit Lewins aus der Abtei- 
lung Prof. Klemperers Kenntnis erlangte,!) der bei 25 Fällen von Tuberkulose 
und Tuberkuloseverdacht Milch anwendet und zu dem Resultat kam, daß seine 
„Beobachtungen von den Resultaten R. Schmidts abweichen,“ denn er sehe 
„keinen Anlaß, den Ersatz der Tuberkulintherapie durch eine Milchtherapie für 
irgendeinen Fall von Lungentuberkulose empfehlen zu sollen.“ 


1) Über die Milchbehandlung insbesondere bei Tuberkulose. Ther. d. Geg. 1920. 
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JI. REFERATE UBER BUCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


` H. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


A. Adams: Heredity in tuberculosis. 
(Tubercle, Januar 1921.) 

Verf. vertritt ähnliche Anschauungen 
wie bei uns vor langen Jahren Reib- 
mayr, den er natürlich nicht kennt, in 
einem damals viel gelesenen Buche „Ehe 
und Tuberkulose‘, nämlich daß durch die 
wahllose Vermischung der Menschen (Pan- 
mixie), der Tuberkulösen oder tuberkulös 


` tionsinfektion feststellten, während Infek- 


“ seltener beobachtet wurden. 


tionen durch Milch oder Nahrungsmittel 
Unter 184 


- Obduktionen war nur in fünf Fällen keine 


Veranlagten und der Gesunden, eine all- 


gemeine Durchseuchung, erhöhte Wider- 
standsfähigkeit, leichtere Formen und all- 


mähliches Verschwinden der Tuberkulose ' 


erreicht würde. Verf. sucht diese Auf- 
fassung durch statistische Tabellen u. dergl. 
zu stützen und meint, das Wort „Zivili- 
sation bedeutet Syphilisation“ dürfte wohl 
auch heißen „Zivilisation ist Tuberkuli- 
sation“. Er denkt sich, modernen Lehren 
entsprechend, den Vorgang als eine erb- 
liche oder erworbene „Immunität“, Etwas 
Wahres mag wohl an derartigen Anschau- 
ungen zugrunde liegen, wenn auch die 
.Unklarheit dabei sehr groß ist: Das, was 
wir „Natur“ nennen, ist immer mächtiger 
und weiser als wır es mit all unserm Ver- 
standeswissen sind, das doch stets schwan- 
kend und dem Irrtum unterworfen ist, 
weil wir uns zu sehr an das Einzelne 
halten, das Ganze niemals überschauen, 
Meißen (Essen). 


The source of tuberculosis in childhood. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1921, 
Vol. 76, No. 13, p. 866.) 

In einem Übersichtsreferat über die 
neuere amerikanische Literatur betr. den 
Ursprung der kindlichen Tuberkulose wird 
besonders auf die Untersuchungen von 
Wollstein und Spence aus dem Kinder- 
spital der Stadt New York (Am. J. Des. 
Child. 21: 48 [Jan.] 1921) aufmerksam 
gemacht, welche in den letzten sechs Jah- 
ren eine starke Zunahme der kindlichen 
Tuberkuloseerkrankungen infolge Inhala- 


Lungenerkrankung und nur siebenmal keine 
tuberkulöse Veränderung der Bronchial- 
drüsen nachweisbar. Bei Berücksichtigung 
dieser Befunde kann der Respirations- 
traktus als Eingangspforte der tuberkulösen 
Infektion nicht hoch genug bewertetwerden. 
Möllers (Berlin). 


E. Feer: Die Einwirkung des 
Höhenklimas auf daskranke Kind. 
(Schweiz. med. Wchschr. 1921, Jg. 51, 
Nr. 19, S. 437.) 


Im vorliegenden Vortrage faßt Verf. | 


die Indikationen des Hochgebirges für 
das kranke Kind übersichtlich zusammen. 
In erster Linie stehen die Bronchialdrüsen- 
tuberkulose, die Skrophulose und die sog. 
chirurgische Tuberkulose; dann folgen 
Rachitis, exsudative Diathese u. a. 
Alexander (Davos). 


A. Wolff-Eisner: Die „Tuberkulose- 
immunität“ des Hochgebirges und 
die Tuberkulosestatistik. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1921, Jg. 51, Nr. 20, 
S. 461.) 

Verf. unterzieht die Statistiken, die 
die Tuberkuloseimmunität im Hochgebirge 
dartun sollen, einer eingehenden Kritik 
und erbringt auch hierin den Beweis, daß 


die Wirkung eines Klimas mit Statistiken 


kaum oder besser gar nicht zu erfassen 
ist. Wenn nun Verf. auch diese spezielle 
Statistik ablehnt, so ist er trotzdem weit 
davon entfernt, die jetzt modern gewor- 
dene, geringe Einschätzung des Hoch- 
gebirges für Tuberkulose zu teilen. Ins- 
besondere führt er auch den Satz, „die 
Tuberkulose muß in dem Klima heilen, 
in dem sie entstanden ist“ ad absurdum. 
Er streift bei dieser Gelegenheit die Frage 
der Infektionsgefahr: Diese wichtige Frage 
kann nur dadurch gelöst werden, daß man 
feststellt, wieviel Pirquet-negative bei der 
Arbeit auf der Phthisikerstation Pirquet- 
positiv werden. Ganz besonders unter- 
streichen möchte Ref. den Satz, daß das 
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Klima an sich, was die Tuberkulose an- 
langt, nichts niitzt, wenn es nicht richtig 
benützt wird und daß insbesonders im 
Hochgebirge Vorsicht und fachgemäße 
ärztliche Anleitung absolutes Erfordernis 
sind. Gerade heute, wo sich die Mei- 


REFERATE. 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


_ Behandlung kamen 8571 = 2,5°/,, jähr- 


nungen über die Bedeutung des Klimas 
für die Tuberkulose diametral! entgegen- 


stehen, wäre eine systematische Erfor- 
schung der klimatischen Faktoren auber- 
ordentlich zu begrüßen; daß durch die 
Gunst seiner Lage und seiner Verhält- 
nisse, durch ein Material, wie es kaum 
an einer anderen Stelle vorhanden ist, 
durch die Konzentration zahlreicher, er- 
fahrener Tuberkuloseärzte Davos den ge- 
eignetsten Platz abgeben würde, darin 
wird wohl jeder dem Verf. beistimmen 
müssen. Alexander (Davos). 


C.Frimodt-Möller: Climateand weight 
of tuberculous patients in South 


India. (Tubercle, Juni 1921.) 
Verf. ıst der ärztliche Leiter des 
Union Mission Tuberculosis Sanatorium 


zu Arogyavaram im südlichen Indien. Im 
Anschluß an Beobachtungen von Strand- 
gaard vom Boserup Sanatorium in Däne- 
mark über Schwankungen der durchschnitt- 
lichen Gewichtszunahme der Kranken pro 
Woche, die er mit dein Klima in Beziehung 
brachte, hat der Kollege in Indien ähn- 
liche Beobachtungen angestellt. Seine Er- 
gebnisse entsprechen so ziemlich den An- 
gaben Strandgaards und es werden 
daraus Schlußfolgerungen für die Wahl 


der Örtlichkeit gezogen, die sich am besten 


für eine Lungenheilstatte eignet. Es handelt 
sich hauptsächlich um Hitze und Feuch- 


tigkeit: Für Indien wäre am besten mäßige - 


Höhenlage mit kühlereım und nicht zu 
feuchtem Klima und mäßiger, erfrischender 
Luftbewegung. 
fehlung würde man freilich auch ohne die 
Gewichtszunahmeschwankungen gekom- 
men sein! Meißen (Essen). 


Tuberculosis in the canadian forces. 
(Brit. Med. Journ. 7. V. 21, p. 680.) 

Ein Bericht über die Tuberkulose 

in der kanadischen Streitmacht, die im 

Krieg mitwirkte. Eingezogen waren im 

ganzen 590572 Mann, von denen bis 

Ende April 1920 wegen Tuberkulose in 


Auf eine ähnliche Emp- . 


lich während 5°/, Jahren. Da mit Abzug 
der Gefallenen und Vermißten im Durch- 
schnitt aber nur etwa 317000 Mann unter 
den Waffen waren, so ergeben sich eigent- 
lich 4,7°/o9, oder, weil in den Heilstätten 
8,6 Ua als nicht tuberkulös erkannt wurden, 
als richtige Zahl 4,3°/% Von diesen 
hatten 1,9°;,, Bazillen, 2,4°/,, waren 
klinisch tuberkulös. Für das britische 
Heer, die eigentlichen Engländer, hat man 
ähnlich wie für die obigen 2,5°/,) der 
Kanadier 1,07°/,, berechnet. Hier sind 
aber nur die Kranken mit Bazillenbefund 
berücksichtigt, so daß zum Vergleich für 
die Kanadier noch ein Abzug geschehen 
muß. Man kommt dann auf etwa 1,1°/,,, 
also auf eine fast gleiche Zahl. Man hat 
weiter berechnet, daß bei den Kanadiern 
im Kriegsdienst die Tuberkulose etwa 
doppelt so häufig aufgetreten ist wie bei 
den gleichaltrigen (20—44 Jahre) in Frie- 
denszeiten. Die Heilstätten usw. in Ka- 
nada hatten viel Mühe, mit einer so großen 
Zahl vun Kranken fertig zu werden, sie 
genügend zu versorgen. Das war jedoch 
ein wirksamer Ansporn zur Bekämpfung 
der Tuberkulose. Meißen (Essen). 


Karl Opitz-Konn: Statistische Be- 
obachtungen zurKalkfrage. (Dtsch. 
Med. Wchschr. 1020, Nr. 50, S. 1391.) 

Der Einfluß regelmäßiger, andauern- 
der Kalkzufuhr mit dem Trinkwasser 
wurde durch vergleichende Beobachtungen 
klarzustellen ‚gesucht, die bezüglich der 

Häufigkeit gewisser Krankheitszustände 

sich an mehreren durch den Grad der 

Trinkwasserhärte deutlich unterschiedenen 

Arten eines Kreises ergaben. Es zeigte 

sich, daB das harte Trinkwasser unter 

anderem einen entschieden vorteilhaften 

EintluB auf die Zahnbildung und auf das 

Vorkommen nervöser Übererregbarkeit zu 

haben schien, daß hinsichtlich der Tuber- 

kulosesterblichkeit nur geringe Unter- 
schiede zugunsten. der kalkreichen Orte, 
hinsichtlich der Tuberkulosehäufigkeit von 

Invaliditätsversicherten - keine sicheren 

Unterschiede festzustellen waren. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Friedrich Simon-Berlin: Die Dauer der 
tuberkulösen Lungenerkrankung. (Tul..- 
Fürsorge-Bl. Nr. 5/6, S. 60). 
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Statistische Ergebnisse auf Grund der 
Beobachtungen der L.V.A. Berlin. Durch- 
schnittliche Krankheitsdauer bei 


bei allen 500 Fällen zusammen 7,1 Jahre. 
Auch die Vergleichszahlen, die für das 
Fehlen und Vorhandensein erblicher Be- 
lastung, ferner mit Beziehung auf die 
Gesamtlebensdauer, aui das Lebensalter 
zur Zeitder ersten Krankheitserscheinungen 
und auf die Dauer der Krankheit bis 
zum Bazillennachweis errechnet sind, geben 
lehrreiche Einblicke. E.Fraenkel{Breslau). 


Niven Robertson: . Coordination of 
tuberculosisinstitutions. (Tubercle, 
Dec. 1920.) | 

Verf. berichtet über Bemühungen, 
die Statistik der Einrichtungen zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose (Heilstätten, 
Fürsorgestellen usw.) in Übereinstimmung 
` zu bringen, so daß brauchbare Verglei- 
chung möglich wäre. Man hatte einen 
Ausschuß von drei Fachleuten gewählt, 
dem Verf. angehörte. Es stellte sich heraus, 
daß die Grundsätze und überhaupt die 
Bezeichrungen für die Einteilung der Fälle, 
für die Heilerfolge usw. recht verschieden 
waren, und es werden nun eingehende 
Vorschläge gemacht, um Einigung und 
Klarheit herbeizuführen. Es würde zu 
weit führen, auf diese zum Teil recht be- 
merkenswerten Vorschläge näher einzu- 
gehen: Es wird richtig sein. abzuwarten, 
ob man in England wirklich zu der auf 
diesem Gebiete dringend wünschenswerten 
Einigung gelangt. Das Bedürfnis wird in 
allen Ländern lebhaft empfunden, aber 
bis zu einer: endgültigen Regelung ist es 
noch sehr weit. 

In derselben Nummer der „Tubercle“ 
bringt W. B. Knobel vom Brompton- | 
Hospital seine eigenen Vorschläge zu einer 
Einteilung der zur Behandlung kommenden 
Fälle von Tuberkulose aller Art. Die 
Vorschläge sind recht gut gemeint und 
beachtenswert.. Wirklichen Wert aber 
würde doch nur eine allgemein anerkannte 
und durchgeführte Einteilung haben. Der ` 
beste Weg dahin zu gelangen, würde jeden- 
falls die Überweisung an einen sachver- | 
ständigen Ausschuß sein, dessen Beschlüsse 
dann aber auch allgemein bindend sein 
müssen. Meißen (Essen). 


den | 
Männern 7,7, bei den Frauen 6,1 Jahre, - 


| 


] 


| 


A. Raphael: L’experience de Fra- 
mingham un chapitre de la lutte 
antituberculeuse aux Etats-unis. 
(Rev. de la tub. 1921, T. II, No. 2, 
p. 122.) 

Aus Mitteln, die von einer Lebens- 
versicherungsgesellschaft zur Verfügung 
gestellt wurden, sollte ein großes Expe- 
riment gemacht werden, in dem Sinne, 
alle Tuberkulosen einer größeren Wohn- 
gemeinschaft auszusondern und zu be- 
handeln: das Endziel war, die sozialen | 
Faktoren, die für die Krankheit in Frage 
kommen, festzustellen und die beste Or- 
ganisation zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose ausfindig zu machen. Ausgewählt 
wurde die Stadt Framingham mit etwa 
16000 Einwohnern. Das Experiment 
sollte 3 bis höchstens 5 Jahre dauern. 
Der Versuch, sämtliche Einwohner einer 
ärztlichen Untersuchung zu unterziehen, 
gelang nicht. Im ganzen wurden 4473 
Personen untersucht (1783 Familien), dar- 
unter fanden sich 96 = 2,15°/, Tuber- 
kulöse und davon wieder 0,95 aktive 
Tuberkulöse. In den 10 vorhergehenden 
Jahren betrug die durchschnittliche Zahl 
der Todesfälle 14, 1916 kamen auf 40 


diagnostizierte Tuberkulöse 13 Todes- 
fälle = !/,, 1917 auf 185 17 Todes- 
falle = '/,,. — In den gleichen Jahren 


wurden 139 Todesfälle an Tuberkulose 
festgestellt, dagegen nur 133 Anzeigen der 
Tuberkulose während des Lebens. Von 
18r Fällen, die im Verlauf der Unter- 
suchung ausfindig gemacht wurden, waren 
nur Io2 als Tuberkulöse deklariert, von 
29 Todesfällen nur ıı während des Le- 
bens als Tuberkulöse angezeigt worden. 
Die näheren Einzelheiten sind im Ori- 
ginal nachzulesen. (Vgl. auch Bd. 35, 
Heft ı, S. 57, Armstrong.) 
Alexander (Davos). 


F. J.C. Blackmore: A note on employ- 
ment for tuberculous persons in 
industrial settlements. (Tubercle, 
Februar 1921.) 

Mehr als bei uns ist in England und 
Amerika die Frage der Unterbringung 
von genügend gebesserten oder 'geheilten 
Lungenkranken in ländlichen Siedelungen 
ı erörtert und auch praktisch durchgeführt 
worden. Es ist aber klar, daß es niemals 
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gelingen wird, alle oder auch nur den 
größten Teil dieser Leute auf solche Art 
zu versorgen. Deshalb ist zu erwägen, 
wie weit derartige Kranke doch in der 
Industrie beschäftigt werden können. Verf. 
= bejaht die Frage, und sicher nicht mit 
Unrecht: Es finden sich mancherlei Mög- 
lichkeiten, solche Menschen in Fabriken 
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so anzustellen, daß sie wesentliche Nach- ' 
teile nicht zu fürchten brauchen. Übrigens 


ist das von jeher überall geschehen, viel- 
leicht nicht immer in der richtigen Weise, 
aber auch nicht immer zum Schaden der 
Beteiligten. Es kommt also nur darauf 
an, die Sache zu regeln und zu über- 
wachen. Recht viele „Tuberkulöse“ können 


recht wohl arbeiten, haben oft auch selbst ' 


den Wunsch oder sind noch häufiger dazu 
gezwungen: Warum sollte es da nicht 
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logische, nicht allzu engherzige Einteilung. 
Wenn das alles erfüllt ist, wird man ge- 
wiß zuverlässige Statistiken machen können: 
Aber in diesem „wenn“ liegt die voraus- 
sichtlich unüberwindliche Schwierigkeit! 

Meißen (Essen). 


Medizinalstatistische Nachrichten. (]g.9, 
Heft 3, Berlin 1921. Verlag des Preuß. 
Statistischen Landesamts. Einzelheft 
ı M. 50 Pf.) 

Das Heft bringt 1. Mord und Tot- 
schlag sowie Hinrichtungen in Preußen 
1916—18; 2. die Selbstmorde in Preußen 
1916—18; 3. Sterblichkeit der Säug- 
linge während des Krieges; 4. Geburten, 
Eheschließungen und Todesfälle inPreußen 


‚im I. Vierteljahre 191g, desgl. im 2., 3., 


4. Vierteljahr. 


einen befriedigenden Weg geben, die Frage | 


zu lösen! Meißen (Essen), 

F. Garland Collins: A scheme for dea- 
ling with ambulant cases of pul- 
monary tuberculosis. (Tubercle, 
April 1921.) 

Unter „ambulanten“ Fällen von Lun- 
gentuberkulose will Verf. Kranke verstehen, 
bei denen das Lungenleiden: zum Still- 
stand gelangt ist, die aber Beratung und 
Überwachung nötig haben. Er macht 
Vorschläge, wie man solche Leute, deren 
Zahl nicht gering ist, am besten versorgen 
könne, und betont dabei, daß es weniger 
auf guten Rat, von dem diese Menschen 
„usque ad nauseam“ in den Heilstätten 
usw. gehabt haben, ankomme, als auf tat- 
kräftige Hilfe, Arbeitsnachweis usw. 

Meißen (Essen). 


F. R. Walters: On the coordination 
of statistics of pulmonary tuber- 
culosis. (Tubercle, Februar 1921.) 

Im Dezemberheft 1920 des Tubercle 
haben Robertson und Knobel iiber 
eine Einteilung der Lungentuberkulose fiir 
statistische Zwecke geschrieben, wir haben 
über diese Arbeit berichtet. Verf. macht 
einige ergänzende Bemerkungen dazu, da 
die Veröffentlichung einer eigenen Arbeit 
über den gleichen Gegenstand sich ver- 
zögert hat. Er fordert einheitliche Kranken- 
blätter, einheitliche Angaben über Befund, 

Befinden, Arbeitsfähigkeit usw. und eine 


Bemerkenswert erscheint 
eine wesentliche Abnahme der Todesfälle 
an Tuberkulose in der zweiten Hälfte 1910. 
Köhler (Köln). 


. A. Wolff-Eisner-Berlin: Die statistische 


Soe, ee a a nn -- 


Abnahme der Tuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 8.) 

Verf. hat aus eigner Praxis nicht den 
Eindruck, als ob die Zahl der Tuberku- 
loseerkrankungen und die Gefährlichkeit 
ihres Verlaufs im Abnehmen begriffen ist; 
er bestreitet den von Möllers behaupteten 
Absturz der Tuberkulosemortalität ım zwei- 
ten Halbjahr 1919, eine Statistik enthalte 


sehr viel Fehlerquellen. 


Grünberg (Berlin). 


B. Möllers-Berlin: Die statistische Ab- 
nahme der Tuberkulosesterblich- 
keit. Bemerkungen zu dem vorstehen- 
den Aufsatz des Herrn Wolff-Eisner. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 8.) 

Verf. macht Wolff-Eisner darauf auf- 
merksam, daß regelmäßig nach allen mo- 
natlichen Tuberkulosestatistiken die Zahl 
der Tuberkulosetodesfälle in der zweiten 

Hälfte des Jahres geringer sei als in der 

ersten. In der zweiten Hälfte 1919 war 

im Gegensatz zu früheren Jahren die Ab- 

nahme erheblich stärker. Zurückzuführen 

ist dieser Umstand wahrscheinlich darauf, 


' daB mit Aufhebung der Blockade die Er- 
' nährungsverhältnisse in Deutschland besser 


geworden sind. Grünberg (Berlin). 


V. Therapie. 


b) Spezifisches. 
W. Camac Wilkinson: The search for 


a specific treatment of tubercu- 
losis, (Brit. Med. Journ., 26. II. 1921, 


p. 307.) 


Verf. verweist auf eine neue spezi- | 
tische Behandlungsmethode, die der schwei- | 
zerische Bakterivologe H. Spahtlinger | 


angegeben hat. Letulle hat in der 
Académie de Médecine zu Paris be- 
reits im April 1914 darüber berichtet. 
Das Verfahren besteht in Einspritzun- 
gen von tuberkuldsen Antigenen zusammen 
mit „Fermenten‘ und wird unterstützt 
durch Einspritzungen von Ferimenten zu- 
sammen mit Lipoiden. Die Erfolge der 
hiernach ziemlich 
werden natürlich gerülimt. Verf. behaup- 
tet, er habe seit 30 Jahren nach dem 
gleichen Grundsedanken gespritzt, und 
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verwickelten Methode . 


hilt als strammer Verehrer des Tuberku- - 


lins die „spezifische“ Behandlung der Tu- 
berkulose für die Methode der Zukunft. 
Das wird sie sicher auch Sein, wenn nur 
ihre Leistungen erst einwandfrei und über- 
zeugend geworden sind. Da liegt aber 
der Haken. Wer 
und erwägt, gelangt zu der Einsicht, dab 
uns der Tuberkelbazillus das Wesen der 
Tuberkulose noch durchaus nicht völlig 
erschlossen hat, und daß es deshalb 
mit der „spezifischen“ Behandlung nicht 
recht vorwärts geht. 

Anzuerkennen sınd die Grundsätze, 
die Verf. für die Anwendung spezifischer 
Tuberkuloseheilmittel aufstellt, die aber, 
wie er mit Recht hervorhebt, bisher von 
fast allen Vertretern des Tuberkulins nicht 
beachtet worden sind, so dab thre Arbeit 
wertlos (disqualified) erscheint: 

1. Das Heilmittel muß das einzige sein, 
das zur Verwendung kommt. 

2. Es muß in Reihen von Fällen aller 
Formen und Grade, nicht bloB in 
ausgewählten Fällen versucht wer- 
den, und sämtliche Fülle müssen 
veröffentlicht werden. 

3. Nach abgeschlossener Behandlung 
müssen die Fälle noch mindestens 
3—4 Jahre sorgfilt'e überwacht und 
beobachtet werden. bevor ein end- 
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gültiges Urteil über das Mittel ab- 
gegeben wird. | 
So sollte es in der Tat sein, 
so ist’s durchaus nicht! 
Meißen (lissen.) 


aber 


F. E. Gunter: A tray for tuberculin 
administration, (Brit. Med. Journ,, 
tg. IL. 21, p. 273.) 

Beschreibung (mit Abbildung) einer 
einfachen Vorrichtung (Nickelblechgestell 
für Spritze, Glasröhrchen für die Lösungen 


_ usw.) zur bequemen Vornahme von Tuber- 
 kulinspritzkuren. 


Die Sache ist, soweit 
ersichtlich, nicht besser und nicht schlechter 
als jeder sich ähnliches nach Bedarf und 
Geschmack bauen kann. 

Meißen (Essen). 


R. Meyer-Bisch: Über die Wirkung 
des Tuberkulins auf den Wasser- 
haushalt. (Dtsch. Arch. f. kl. Med. 
1920, Bd. 134, Heft 3 u. 4.) 

Eine Arbeit aus der Deutschen med. 

Universitätsklinik (Prof. Erich Meyer) 

zu Straßburg i. E. und dem Festungs- 


lazarett 16, also wohl noch aus der Kriegs- 


zeit. 


nüchtern beobachtet | 


Verschiedene Autoren haben an- 
gegeben, dab leichtere Fälle von Tuber- 
kulose nach Tuberkulineinspritzungen, auch 
wenn sie nur zu diagnostischen Zwecken 
gemacht werden, nicht ganz selten eine 
auffaliende Besserung des Allgemeinbefin- 
dens, oft auch länger dauernde Entfiebe- 
rung zeigen. Der Grad dieser besserung 
scheint manchmal im umgekehrten Ver- 
hältnis zur Höhe des Fiebers am Tage 
der Einspritzung zu stehen. Mitulescu 
berichtete schon vor Jahren von Stoff- 
wechselversuchen an noch kräfiigen Tu- 
berkulösen, dab manche Kranke mehrere 
Tage nach der Einspritzung von Alt- 
tuberkulin eiue auffallende Besserung der 
Eiweibausnutzung und des Stickstofum- 
satzes zeigten; Angaben über das Körper- 
gewicht hat er nicht gemacht. In neuerer 
Zeit beobachteten Escherich und Saat- 
hoff bei prognostisch günstigen Fallen 
von Lungentuberkulose nach Tuberkulin- 
einspritzungen eine deuthche, zum Teil 


recht erhebliche Gewichtszunahme in we- 


nigen Tagen. Saathoff führt diese 
merkwürdige Erscheinung auf eine er- 
höhte Wasserretention zurück. Diese Be- 
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obachtungen waren der Anlaß zu der 
vorliegenden Arbeit. Verf. zeigt nun durch 
Versuche und Prüfungen an Lungenkran- 
ken, daß bei der Tuberkulose der Wasser- 
haushalt durch eine Störung des Flüssig- 
keitsaustausches zwischen Blut und Ge- 
webe in der Tat erhebliche Veränderun- 
gen erleidet, und daß die so geschaffenen 
Verhältnisse sich in ganz auffälliger Weise 
durch eine Tuberkulineinspritzung gleich- 
sam demonstrieren lassen. 

Ein Anhalt, daß die beobachtete 
Tuberkulinwirkung als Proteinkörperwir- 
kung zu deuten sei (unmittelbare Fieber- 
folge), hat sich nicht ergeben. Dagegen 
spricht schon die Tatsache, daß Fieber- 
steigerung sehr selten eintritt, und auch 
dann erst nach 24 Stunden, wenn die 
charakteristischen Erscheinungen sich schon 
voll ausgebildet haben. Verf. fand nun, 
daB genau wie es nach Tuberkulin ge- 
schieht, auch nach Arseneinspritzung in 
wenigen Stunden eine starke Serumverdün- 
nung eintritt, die unter Gewichtszunahme 
mehrere Tage anhält. Die Ähnlichkeit der 
Arsenwirkung mit der Tuberkulinwirkung 
ist sogar in den Einzelheiten ganz über- 
raschend. Das Arsen wirkt aber auf den 
Wasserhaushalt beim Gesunden und beim 
Tuberkulösen, das Tuberkulin aber nur 
beim Tuberkulösen. Hiernach muB an- 
genommen werden, daß die Einwirkung 
des Tuberkulins auf den Wasseraustausch 
zwischen Blut und Gewebe nur in einem 
tuberkulösen Organismus zustande kommt, 
und wir hätten es also mit einem unter 
den Begriff der Allergie fallenden Re- 
aktionsmechanismus zu tun. 

Diese Untersuchungen und ihre Er- 
gebnisse sind wohlgeeignet, die Frage der 
Tuberkulinwirkung in anderer und viel- 
leicht besserer Beleuchtung zu sehen. Es 
scheint eine Tatsache zu sein, daß ein 
durch Tuberkulose an Wasser verarmter 
Organismus durch eine Tuberkulinkur 
Wasser ansetzt. Wir können die Frage 
dahingestellt sein lassen, ob denn dadurch 
viel oder wesentlich genützt sei; aber 
Verf. wirft selber die weitere und nahe- 
liegende Frage auf, ob es denn nicht 
besser sei, eine von Eindickung beglei- 
tete Lungentuberkulose — durch Serum- 
untersuchung festzustellen dadurch 
günstig zu beeinflussen, daB man dem 
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wasserarmen Gewebe mit indifferenten 
Mitteln die verlorene Fähisk-it, Was- 
ser zurückzuhalten, wiederzugeben ver- 
sucht. Er weist auf die allbekannte Emp- 
fehlung und Verwendung des Arsens bei 
Tuberkulose hin, und will darüber neue 
Versuche anstellen. Meißen (Essen). 


Otto Paneth: Über Tuberkulin- 
behandlung mit Stauung. (Wien. 
klin. Wchschr. 1920, Nr. 47, S. 1021.) 

Verf. sucht durch Biersche Stauung 
die lokale Stichreaktion bei subkutaner 

Tuberkulinanwendung bedeutend zu ver- 

stärken infolge gesteigerter Toxinretention 

an der Applikationsstelle. Eine weitere 
bedeutende Verstärkung erfährt die Lokal- 
reaktion durch wiederholte Injektion an 
der gleichen Stelle. ‘Über den therapeu- 
tischen Wert der auf diese Arten ver- 
stärkten Lokalreaktion kann Verf. noch 
kein abschließendes Urteil fällen. 

Möllers (Berlin). 


H. Grau-Heilstätte „Rheinland“: Über 
Reaktionsbehandlung. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1920, Bd. 46, Heft ı, 
S. 114.) 

Die allgemeineu Voraussetzungen für 
eine erfolgreiche Reaktionsbehandlung sind 
diese: I. Das Vorhandensein von hin- 
reichender Reaktionsfühigkeit des Körpers. 
Diese Bedingung schließt zu schwere, er- 
schöpfende Erkrankungen .aus und läßt 
eine vorangeranvene Erholungszeit vor dem 
Beginn jeder Reaktionsbehandlung erfor- 
derlich erscheinen. 2. Das Fehlen über- 
großer Labilität. Die Uberempfindlich- 
keit ist die Vorstufe der Immunität, aber 
auch — und darin liegt die Gefahr der 
unvorsichtigen Behandlung hochgradig 
empfindlicher Fälle — ein Grenzzustand 
nach der anderen Seite hin. 3. Die An- 
passung des Mittels und seiner Anwen- 
dungsweise an die Lage des einzelnen 
Falles. Hier erscheint die möglichst weit- 
gehende Erkennung der anatomischen und 
klinischen Eigenart der vorliegenden Er- 
krankung und des augenblicklichen Standes 
des Abwehrkampfes und der Abwehr- 
fähigkeit als das wichtigste. 4. Die Reiz- 
gröBe muß demnach im richtigen Ver- 
hältnis zur Art der Erkrankung stehen; 
sie muß auf der anderen Seite aber auch 
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im richtigen Verhältnis zur Reaktionspause 
gehalten werden. 5. Die richtige Wahl 
des Mittels für den einzelnen Fall. Sie 
setzt genaue Kenntnis der Art der vor- 
liegenden Erkrankung sowie der beson- 
deren Anzeigen der einzelnen Mittel voraus. 
M. Schumacher (Koln). 


v. Hayek-Innsbruck: Die spezifische 
Behandlung der Kindertuberku- 
lose. (Kindertub., Sonderheft 1921, 
S. 25—28.) ` 

Die Entwicklung der kindlichen Tu- 
berkuloseimmunität ist anders zu werten 
als die der Erwachsenen; bei ihr fehlen 
die jahrelangen Wirkungen des biolo- 
gischen Abwehrkampfes der letzteren. 

Nicht die allgemeinen konstitutionellen 

und Lebensbedingungen des Körpers sind 

entscheidend, sondern die spezifische 

Durchseuchungsresistenz, die sich durch 

unspezifische und spezifische Mittel be- 

einflussen läßt. Es gibt drei große Grup- 
pen von Resistenzzuständen, die negative 

Anergie, die den Versuch der Steigerung 

der Reizempfindlichkeit erfordert, die Al- 

lergie, die durch Reizdosen zur Höchst- 
leistung gebracht und die positive Anergie, 
die erhalten werden soll. Progrediente 

Tuberkuloseformen, menigeale, miliare und 

fortschreitende Lungentuberkulose soll man 

nicht spezifisch behandeln. Die spezifische 

Behandlung der Bronchialdrüsentuber- 
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Untersuchungen ist jedoch festgestellt, daB 
die Antikörper vom Charakter der Ambo- 
zeptoren keine Rolle dabei spielen. Ob 
sie in das Gebiet der Anaphylaxie gehört, 
und welche Beziehungen zwischen ihr und - 


den nach Einspritzung von Albumosen 


(Matthes, Krehl) und Proteinkörpern 


(Schmidt) auftretenden Reaktionserschei- 
' nungen bestehen, ist schwieriger zu ent- 


(Sy et NEED oer = ae? u = 


kulose der Kinder dagegen wird geradezu | 


als der Angelpunkt der ganzen Tuber- 
kulosefrage bezeichnet. Für die Behand- 
lung der großen Massen, von infizierten, 
bronchialdrüsentuberkulösen, aber im 
eigentlichen Sinne oft gar nicht kranken 
Kindern, von deren Behandlungsnotwendig- 
keit mit den jetzigen spezifischen Mitteln 
übrigens nicht nur, wie Verf. etwas gering- 
schätzig meint, der „durchschnittliche 
Elterntypus“, sondern m. E. auch der 
kritisch abwägende Arzt schwer zu über- 
zeugen sein wird, wird das Petruschky- 
sche Liniment empfohlen. 

Simon (Aprath). 


Uber das Wesen 
(Dtsch. 


Selter - Königsberg: 
der Tuberkulinreaktion. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 11.) 

Die Tuberkulinreaktion wird meist 
als Antikörperreaktion aufgefaßt. Durch 


scheiden. Verf. beobachtete nach intra- 
venöser Einverleibung vun Alttuberkulin 
bei tuberkulösen Meerschweinchen niemals 
die Erscheinung des anaphylaktischen 
Schoks, weshalb er sie für eine spezifische 
Reaktion hält, die nur bei Einverleibung 
von Tuberkulin beim tuberkulös infizierten 
Organismus zu beobachten ist. Und nur 
solange sich lebende Bazillen im Körper 
befinden, ist dieser abwehrbereit oder im- 
mun gegen neue Infektionen. Alttuber- 
kulin ist kein Antigen, weshalb damit auch 
keine Immunität erzeugt werden kann. 
Außer der Tuberkulinüberempfindlichkeit 
kennt man noch eine Tuberkelbazillen- 
eiweißanaphylaxie, die einander sehr ähn- 
lich sind und wohl bisweilen nebenein- 
ander verlaufen und deshalb häufig mit- 
einander verwechselt werden. Die Be- 
deutung der Tüuberkelbazilleneiweißana- 
phylaxie für die Immunität bei Tuberku- 
lose muß noch durch weitere Unter- 
suchungen geklärt werden. 
. Grünberg (Berlin). 


Hans Pfeifer (Med. Univ.-Polikl. Leipzig): 
Über ambulante Behandlung der 
Lungentuberkulose. (Med. Klinik 
1920, Nr. 46, S. 1181.) 

Es werden die Erfolge des in Leipzig 
eingerichteten Tuberkulinambulatoriums 
besprochen, welches bei der erschrecken- 
den Zunahme der Tuberkulose eine zwin- 
gende Notwendigkeit geworden ist. Da- 
durch, daß die Tuberkulinbehandlung mehr 
und mehr Eingang in die Praxis des prak- 
tischen Arztes findet, werden Kranken- 
häuser, Heilstätten und Sanatorien, welche 
sämtlich für die Schwerkranken reser- 
viert bleiben sollten, schr entlastet. 
| Glaserfeld (Berlin). 


- C. Stuhl-GieBen: Weiterer Beitrag zur 


| 


Tuberkulinbehandlung der Pleu- 
ritis exsudativa tuberculosa. 


14* 


(Münch. med. Wehschr. 1921, Nr. 17, 
S. 514.) 
In Übereinstimmung mit C.Kraemers 
günstigen Erfahrungen über die Wirkung 
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des Tuberkulins bei exsudativer Pleuritis | 


sah Verf. bei cnem Fall von fieberhäfter 
exsudativer tuberkulöser Rippenfellent- 
zündung eine ausgesprochen günstige Ein- 
wirkung der Tuberkulinbehandlung. Schon 
zehntausendstel Muilligramme heben die 
verminderte Diurese zur normalen Höhe 
und drücken das Fieber herab. Die Ver- 
minderung des Exsudats soll schonend 
geschehen. Man beginne bei hochfebri- 
len Fällen mit 0,0002 mg anstatt, 
wie Bandelier und Röpke wollen, mit 
0,02. Eine Anmerkung bei der Kor- 
rektur besagt, daß Verf. inzwischen noch 
4 weitere Fälle mit Erfolg behandelt hat. 
Köhler (Köln). 


‘Arnold Kirch- Wien: Über Oligurie 
nach Tuberkulininjektionen. 


(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 47, 


Heft 3, S. 429.) 

In einer Reihe von Fällen exsuda- 
tiver Serosaerkrankurgen — tuberkuldser 
Natur beobachtete Verf. nach Tuberkulin- 
injektionen Olizurie, teils mit teils ohne 
Fieberreaktion. Polyurie und Oligurie nach 
Tuberkulingaben sind Folgen der Dosie- 
rung, und zwar in dem Sinne, dab die 
Haruverminderung eine Überdosierung 
anzeigt. So kann die ol'gurische Reaktion, 


zumal wenn sie nicht von lieber be- 
gleitet ist, einen wichtigen Fingerzeig 


geben für das weitere therapeutische Vor- 
schen. M. Schumacher (Köln): 


Georg Schellenberg (Heilstätte Rupperts- 


ist, „daß 


hain ım Taunus): Erfahrungen über 


Tuberkulin „Rosenbach“. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1920, Bd. 40, Heft 1, 
S. 121.) l 
Zur Anstellung der Pirquet schen 
Reaktion ist das Tuberkulin „Rosen- 
bach“ zu wenig empfindlich. Therapeu- 
tisch verwendet, zeigt es keine besonders 
überraschende Wirksamkeit, ıst aber jetzt, 
wo es in seiner Zusammensetzung gegen 
früher konstanter und in 
gieichmäßiger geworden ist, ein brauch- 
bares Präparat. Ein Nachteil des Ro- 


der Wirkung 


senbachschen Tuberkulins ist sein Ge- . 
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halt an fremden unspezifischen Eiweiß- 
stollen. Sehr vorsichtige Dosierung, zu- 
mal im beginn der Behandlung ist ge- 
boten. M. Schumacher (Köln). 


A. Strubell-Dresden: Über die Mast- 
tuberkelbazillen-Einheitsvakzine 
Tubar. (Münch. med. Wchschr. 1021, 
Nr. 8, 5. 230.) 

Verfis - ,,Masttuberkelbazillen - Ein- 
heitsvakzine“ enthält sämtliche Partial- 
antigene des Tuberkelbazillus, die Lipoid- 
antigene angereichert. Tubar wird in 
Aufschwemmungen auf 1:1000c0 Millio- 
nen steigend bis zu 1:10000 so ver- 
wendet, daB von jeder Aufschwemmung 
ip Yo 2/4 und ı ccm subkutan gespritzt 
werden, die ganze Behandlung also bei 
8 Aufschwemmungen 32 Injektionen um- 
fabt. Die Erfolge sollen gut sein. Die 
klinische Reaktion ist dem MTbR. gegen- 
über milder. Köhler (Köln). 


Albert Reuter-Tiibingen: Uber Behand- 
lung der kindlichen Tuberkulose 
mit Tebelon. (Mtsschr. f. Kinderheilk., 
Bd. 19, Nr. 1.) 

Der etwas langen Rede kurzer Sinn 
das Tebelon cin indillerentes 

Mittel ist, dessen Anwendung keinen 

sichtbaren Einfluß auf den menschlichen 


Körper ausübt, weder in ungiinstigem 
Sinne, noch — was uns hier am meisten 
interessierte — in günstigem Sinne.“ 


Simon (Aprath). 


M. Piguet: Essai de vaccinotherapie 
antituberculeuse par le vaccin 
„Spes“ de Cepéde. (Rev. med. de 
la Suisse R. 1921, T. 41, No. 5, 
p. 308.) 

Cepede hat verschiedene atoxische 
Vakzine hergestellt, die die Phagozytose 
anregen sollen, ohne negative Phase und 
ohne Senkung des opsonischen Index. 


‘ Versuche mit derartigen Stollen bei 5 Tu- 


berkulösen zeigten nicht die geringste 
Einwirkung. Alexander (Davos). 
N. Raw: A tuberculosis immunizing 


vaccine, (Brit. Med. Joum., 23. IV. 
21, P. 504.) 

Verf. hat versucht, durch jahrelang 

furtgesetzte Kulturen die giftige, d.h. krank- 
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heiterregende Wirkung von Tuberkelba- 
zillen abzuschwächen, und ist schließlich 
erfolgreich gewesen wie er berichtet. 
Kulturen wurden allmonatlich auf frischen 
Glyzerin-Agar-Nihrboden tibertragen und 


Die | 
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alljährlich auf ihre Virulenz an Tieren | 


geprüft. So ist er seit 1906 bei der 184. 
Generation angelangt! Die Kulturen 
wachsen immer noch üppig und haben 
ihren Typus treu bewahrt: Typus humanus 
von R. Koch, T. bovinus von A. Cal- 
mette, T. avicularts von Bang, d.h. diese 
bekannten Forscher hatten ihm die ur- 
sprünglichen Rulturen persönlich gegeben. 
Bis zur 9. Generation blieb die Virulenz 
ziemlich unverändert, dann aber nahm 
sie ab und verschwand allmählich voll- 
ständig. Verf. gewann also durch zähe 
Geduld ein völlig avirulentes, apathogenes 
lebendes Antigen. Mit diesem hat er 


nun zunächst schon seit Jahren Versuche . 
an Tieren gemacht, die die erwartete im- . 


munisierende Wirkung hatten, und ist nun 
zu Versuchen an Menschen übergegangen. 
Er stellt aus seinen Kulturen eine Art 
von Bazillenemulsion her, die dann ein- 
gespritzt wird. Die Erfolge in geeigneten 
Fäilen sollen ausgezeichnet sein, doch be- 
hält sich Verf. wohlweislich noch min- 
destens zwei Jahre vor, bis er ein end- 
gültiges Urteil abgeben will. 
Meißen (Essen). 


Petruschky-Danzig: Ziele und Wege 

des Kampfes gegen die Kinder- 
tuberkulose. (Kindertub., Sonderheft 
1921, S. 28—20.) 

Der Standpunkt des Verf., daß der 
Kampf gegen die Tuberkulose mit der 
spezifischen Behandlung aller latenten 
Kindertuberkulosen geführt werden müsse, 
ist bekannt. Ebenso, daß Verf. diese 
Behandlung mit seinem Liniment, neben 
welchem er allerdings noch die Licht- 
therapie erwähnt, durchgeführt zu sehen 
wünscht. Der Vereleich dieser Behand- 
lungsart mit der Pockenimpfung hinkt aber 
doch sehr. Verf. will doch wohl nicht 
ernstlich die Wirkung des Liniments mit 
der der Pockenimpfung gleichsetzen ? 

l Simon (Aprath). 


Gerhard Frischbier-Lunvenheilstitte Bee- 
litz: Erfahrungen mit „Linimentum 


Tuberculini compositum Pe- 
truschky“. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
r920, Bd. 46, Heft r, S. rt.) 

Das Mittel wirkt in geeigneten Fällen 
von Lungen- und Bronchialdriisentuber- 
kulose günstig auf den Heilungsprozeß, 
indem es in milder Form die Bildung 
von Antikörpern fördert und damit den 
Körper in seinem Kampf gegen die Tuber- 
kulose unterstützt. Der bequemen An- 


wendunyswelse wegen — Verf. will die 
Kinreibungen durch die Kranken selbst 
vornehmen lassen — empfiehlt es sich 


namentlich für die ambulante Behandlung. 
M. Schumacher (Köln). 


Hans Koopmann-Hamburg: Die pro- 
zentual abgestufte Ponndorfimp- 
fung. ‚Münch. med. Wehschr. 1921, 
Nr. 7, S. 205.) 

Verf. verwendet bei der Ponndurf- 
impfung 19/,, 10°/,, 25°/,, 50°/,, 100°, 
Alttuberkulin, während Ponndorf be- 
kanntlich nur konzeutriertes Tuberkulin 
gebraucht. Der Vorschlag ‘ist durchaus 
beachtenswert. Ob, wie Verf. meint, be- 
denkliche Herdreaktionen niemals auf- 
treten, scheint dem Ref. zweifelhaft. 

Köhler (Köln). 


Kroschinski-Hannover: Die Ponndorf- 
sche Kutanbehandlung. (Münch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 7, S. 205.) 

Warme Empfehlung der Ponndorf- 
schen Methode, zu der Verf. auch außer 

Alttuberkulin gelegentich Tuberculinum 

bovinum, Bazillenemulsion und Zusatz 

von Staphylokokkenvakzine benutzt. Die 

Erfolee bezeichnet Verf. als ausgezeichnet, 

„ja manchmal so frappierend, daß die 

Patienten an eine Wunderkur glaubten“. 

Dereleichen Lobgesänge sollte man besser 

vermeiden und sind besonders in der 

Tuberkulosetherapie nicht angebracht:Ref.). 

Gleichzeitig soll eine Fülle von Krank- 

heitssymptomen verschwunden sein, unter 

denen rheumatoide Beschwerden, lanzi- 
nierende Schmerzen der Tabiker, Base- 
dowbeschwerden genannt wurden. „Trotz 
häufig stürmischer Reaktion verlangten 
die Patienten meist energisch die Weiter- 
behandlung“ so etwas sollte ein in 
der Tuberkulosebehandlung erfahrener 
Arzt ohne eigene Kritik zur Sache nicht 
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schreiben! — Daß „häufig stürmische | leitung eines neuen Leitsatzes. 


Reaktionen“ beobachtet werden, regt viel- 
mehr sehr zum Nachdenken an. Daß Verf. 
auch günstige Wirkungen auf manche 
Formen der Dysmenorrhöe und manche 
Hautkrankheiten, besonders 
Furunkulose, sah, 
eroßer Vorsicht hingenommen werden. 
Vorsicht und etwas weniger Enthusiasmus 


Akne und 
sollte auch nur mit: 


in der Anpreisung angeblich beachtens- 
werter Heilverfahren muß für die Tuber- 


kulosetherapie unweigerlich verlangt wer- 
den, wenn die Ärzte nicht das wissen- 


schaftliche und das Vertrauen des Publi- | 


kums einbüßen wollen (Ref.). 
Köhler (Köln). 


Leichtweiß-Davos: Über den thera- 
peutischen Wert der Ponndorf- 
schen Tuberkulinhautimpfung 
bei Lungentuberkulose. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1921, Bd. 47, Heft ı, 
S. 37.) 


Die Nachprüfung der Ponndorf- 


Der Leitsatz der aktiven und in- 
aktiven Immunität. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub, 1921, Bd. 46, Heft 3, S. 396.) 
Blut- und Zellimmunität sind scharf 
auseinanderzuhalten. Beide haben ihre 
besonderen Gesetze. Diese ist wichtiger 
als jene. Ebenso sind abgestimmte 
und unabgestimmte Immunität streng 
für sich zu betrachten. Die letztere ist die 
wichtigere; sie hat die Hauptrolle bei 
allen akuten Erkrankungen. Nur bei den 
ganz chronischen Krankheiten hat jene 
die Führung. Bei der Tuberkulose haben 


wir es nur mit abgestimmter Zell- und 


schen Methode an 30 Fällen hat Verf. 


überzeugt, daß das Verfahren entschieden 
eine Bereicherung der spezifischen Tuber- 
kulintherapie bedeutet. Es ist leicht und 
einfach auszuführen und auch für die 
ambulante Praxis geeignet. Es ist relativ 
ungefährlich, weil das eingeführte Toxin 
durch die reaktive Entzündung der Haut 
mehr oder minder abgespalten und un- 


schädlich gemacht wird. Deshalb brauchen ` 


auch schwerere Fülle, wenn sie noch ge- 
nügend Reaktionsfähigkeit der Haut be- 
sitzen, von dieser Behandlung nicht aus- 
geschlossen zu werden. Endlich produ- 
ziert die Haut selbst wirksame Antikörper 
und trägt dadurch zur Erhöhung des all- 
gemeinen Immunitätszustandes bei. Diesen 
Vorteilen der Kutanimpfung im Vergleich 
mit der üblichen Injektionsmethode steht 
als Nachteil die ungenaue Dosierung gegen- 
über. Eine genauere Dosierung versuchte 
Verf. durch abgestufte Tuberkulingaben 
zu erreichen. In gewissen Fällen kann 
der therapeutische Effekt durch gleich- 
zeitige intravenöse Chlorkalziuminjektionen 
gesteigert werden. 
M. Schumacher (Köln). 


Hans Much-Hamburg: 
Verstindnisses. 


Klippen des 
Und die Ab- 


abgestimmter Blutimmunität zu tun. Die 
Blutimmunität zerfällt in die Immunität 
gegen Gifte und die gegen Zerfallsgifte. 
Jeder Immunität entspricht ein Überemp- 
findlichkeitszustand. Wir sprechen von 
Giftüberempfindlichkeit und Abbauüber- 
empfindlichkeit. Verf. handelt hier nur 
von der letzteren. Deren Träger ist der 
einheitliche Immunkörper, nachweisbar 
durch die verschiedensten Verfahren. Der 
Reizzustand der Zellen dagegen ist bis- 
her nur durch die Quaddelprobe nach- 
gewiesen. Die Hautzellen sind nicht 
nur Hauptnachweis-, sondern auch Haupt- 
bildungsorgan der Zellimmunität. Un- 
entschieden ist, ob Zell- und Blutkräfte 
gleicher Art sind, unentschieden auch bei 
der Wirkungsweise. Es geht keinesfalls 
an, die Hypothese vom Abbau, die nicht 
einmal für die Blutreaktionen als Tatsache 
feststeht, einfach auf die Zellkräfte zu 
übertragen. Verf. ist überzeugt, daß Zell- 
und Blutimmunität von verschiedener Art 
und Wirkungsweise sind. 

Die Möglichkeit, die Immunkörper 
messen zu können, verführt den Kliniker 
gern zu prognostischen Schlüssen. Eine 
Immunitätsanalyse aber orientiert nur über 
die Abwehr des Körpers, nicht über den 
Angriff. Prognostische Winke gibt dem 
denkenden, nicht schematisierenden Thera- 
peuten nur die vergleichende Ver- 
laufsprüfung, d. h. die wiederholte Prü- 
fung des Immunkörpergehalts und sein 
Vergleich mit dem Krankheitsverlauf. 
Nach der Krankheit gibt das Meßverfahren 
nur einen ganz mangelhaften Anhalt. 
Während im Kranken der Immunitäts- 
zustand ein aktiver und die Gebrauchs- 
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immunität genau meBbar ist, spielt nach | fähigkeit gegen die beiden Bestandteile 
der Krankheit beim Geschützten neben | hat Verf. keine gesetzmäßigen Unterschiede 
der Gebrauchsimmunität die Bereitschafts- | feststellen können. Grünberg (Berlin). 
immunität — Verf. nennt den Zustand der 


Zekbereitschaft inaktive Immunität — | Kremser-Sulzhayn: Die Behandlung 
eine Rolle, beim Geheilten haben wir der Tuberkulose mit Partialanti- 
sogar vor allem mit dieser zu rechnen. genen nach Much und Deycke. 
Die inaktive Immunität aber ist nicht (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1920, Bd. 46, 

~ meBbar. Heft 1, S. 142.) 
Nicht für die Erkennung, noch fiir : Seine über den Wert der Partial- 


die Voraussage hat das immunbiologische | antigenbehandlung gesammelten Erfah- 
Meßverfahren seinen eigentlichen Wert, | rungen legt Verf. in folgenden Schluß- 
um so größer ist er für die Behandlung. | sätzen nieder: I. Günstige Beeinflussung 

M. Schumacher (Köln). auf Lungenbefund, Gewicht, Sputum und 
Allgemeinbefinden: a) bei den im ı. Sta- 
dium erkrankten fieberfreien Lungen- 
tuberkulosen auch bei geringen Kompli- 
kationen, b) bei den im 2. Stadium er- 
krankten, fieberfreien Lungentuberkulosen 
— vor. allem mit hohem Reaktivitätsgrad 
— jedoch ohne Komplikationen. 2. Ge- 
ringe Beeinflussung auf Gewicht, Sputum 
lassen, als er noch über inaktive Immuni- | und Allgemeinbefinden: a) bei den im 
tät (Bereitschaftsimmunität) verfügt. Das | 3. Stadium fieberfrei und ohne Kompli- 


| 
Hans Much-Hamburg: Spezifische Kur 
Fehlen der aktiven Immunität ist allein | kationen Erkrankten mit hoher Reaktivität 


und völligerImmunkörpermangel. 

(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 46, 
Heft 3, S. 414.) 

Dem Körper darf nur solange Anti- 

gen zugeführt werden, um ihn selbst zur 

Bildung eigener Abwehrkräfte zu veran- 


noch keine Gegenanzeige. Ein Verfahren | und günstigem Ernährungszustand, b) bei 
zur Messung der inaktiven Immunität zu | den im 2. Stadium fieberfrei Erkrankten 
finden, muB das Ziel der Forschung sein. | mit Komplikationen und hoher Reaktivität. 
In einem Anhang protestiert Verf. | 3. Keine Beeinflussung: a) bei fieberhaft 
gegen „jüngste Berliner Wissenschaft“. | Erkrankten allgemein, b) bei den im 
Auseinandersetzung mit Klemperer | 3.Stadium mit Komplikationen Erkrankten 
wegen dessen ablehnenden Urteils über | selbst mit hoher Reaktivität. 
die Partigene. M. Schumacher (Köln). M. Schumacher (Köln). 


Gloger-Lungenheilstätte Moltkefels, Nie- 
der-Schreilierhau: Die Behandlung 
der Lungentuberkulose mit den 
Partialantigenen nach Deycke- 
Much. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, 
Bd. 46, Heft 2, S. 374.) 

Folgende Sätze fassen die Arbeit 
zusammen: 1. Es ist eine aktive Im- 
munisierung gegen Tuberkulose möglich. 
2. Diese Immunisierung ist möglich mit: den 
Deycke-Muchschen Partialantisenen. 


W. Unverricht- Berlin: Immunbiologi- 
sche und klinische Untersu- 
chungen mit den Partialantigenen 
(Deycke-Much). (Dtsch, med.Wchschr. 
1921, Nr. 1.) 

Verf. hat die scharfe Trennung, die 
Much zwischen den beiden Bestandteilen 
M.Tb.L. einerseits und M.Tb.R. bzw. den - 
Teilprodukten A, F, N andererseits macht, | 
durch immunbiologische und klinische 
Nachprüfung nicht bestätigt gefunden. Die Ä 
Überempfindlichkeit gegen M.Tb.L. ist bei | 3. Wichtiger als die humorale Immunität 
Gesunden und Kranken vorhanden und | ist bei der Tuberkulose die zelluläre 
nicht als schädlich erwiesen. Man kann | Immunität, die sich äußert in der Haut- 
nicht von einer Giftüberempfindlichkeit | reaktivität und meBbar ist durch die ab- © 
und Immunkörperüberempfindlichkeit, son- | gestufte Intrakutanreaktion. 4. Für die 
dern nur von einer Überempfindlichkeit | Diagnose hat die Intrakutanreaktion den- 
gegen den wasserlöslichen und wasser- | selben Wert wie die Pirquetsche Reaktion. 
unlöslichen Bestandteil des Tuberkelba- | 5. Prognostisch ist die Intrakutanreaktion 
zillus sprechen. Zwischen der Reaktions- | nur unter Zuhilfenahme des klinischen 
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Befundes und des Allgemeinbefindens zu 
verwerten. 6. Durch die Intrakutanreaktion 
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ist eine dem jeweils vorhandenen Immun- ` 


körpergehalt anzupassende, 


individuelle | 


Behandlung möglich. 7. Dieeinschleichende, | 


vorsichtig durchgeführte Partigentherapie 
eignet sich auch für schwere Tuberkulosen, 
bei denen das Tuberkulin kontraindiziert 
ist. 8. Die Erfolge der Partigenbehand- 
lung sind durchaus gute. 

M. Schumacher (Köln). 


L. Cheinisse: La theorie et la valeur 
pratique des partigenes. (La Presse 
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übrigens den Eindruck, daß in der Tat 
durchaus kein einhelliges Urteil über die 
Partigenbehandlung nach ıhrem Werte 
besteht. Genau so steht es mit der Tu- 
berkulinbehandlung. Man erlebt hier wie 
dort ‘eintretende wie ausbleibende Erfolge. 
Die Gründe im einzelnen Falle klarzu- 
stellen und damit zu allgemein gültigen 
Grundsätzen zu kommen: Das ist das 
praktische Tuberkulinproblem, und dies 


‚ist noch nicht gelöst, auch nicht an der 


Méd., No. 91, p. 890, 11. XII. 1920.) | 


Wie bereits vom theoretischen Stand- 
punkte das Deycke-Muchsche Partial- 
antigenverfahren zu vielen kritischen Er- 
wägungen Veranlassung gibt, so entspricht 


der praktische Erfolg nach den Beobach- 


tungen namhafter Forscher nicht den ge- 

hegten Erwartungen. „Das Tuberkulin- 

rätsel ist also noch nicht gelöst.“ 
Schaefer (M.-Gladbach-Helın). 


M. Landolt: Therapeutische Erfah- 
rungen mit den Deycke-Much- 
schen Partialantigenen. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1921, Jg. 51, Nr. 18, 


S. 423.) | | 
Verf. hat die Partigene, und zwar 


AFN einzeln genau nach der Vorschrift 


Deycke-Much angewandt mit der einen 


Ausnahme, daß er sie auch therapeutisch | 


intrakutan verimpft hat. Injiziert wurde 
dreimal wöchentlich, ohne daß dabei ana- 


phylaktische Störungen beobachtet wurden. 


Ein Vergleich von Alttuberkulinkuren mit 
Partisenkuren fiel zugunsten der Partigen- 
kuren aus, indem von 82 Tuberkulin- 
füllen 39 als bedeutend gebessert ent- 
lassen werden konnten, von 122 Partigen- 
fällen dagegen 92, was einem Prozentsatz 
von °47,0:75,.4 entspricht. 
| Alexander (Davos). 


Kurt Klare-Scheidegg: SechsjährigeEr- 
fahrungen bei der Behandlung der | 
= sultaten, 


Lungentuberkulose mit den Par- 


tialantigenen nach Deycke-Much. 
(Münch. med. Wehschr. 1920, Nr. 46, 


S. 1323.) 
Entgegnung auf Otts abfällige Kritik 
der Partigenbehandlung. Man gewinnt 


Hand der Partigenbehandlung, trotz ihres 
mathematischen Gedankengehalts. (Ref.) 
Köhler (Köln). 


Ludwig Preiß-Sanatorium Bad Elgersburg 
i. Thr.: Die Partialantigene nach 
Deycke-Much im Rahmen des 
Tuberkuloseproblems, (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. Bd. 47, Heft 2, S. 173.) 

Zu kurzem Referat ungeeignet. Muß 

im Original nachgelesen werden. 

M. Schumacher (Köln). 


Arnold Strauß (inn. Abt. d. Marienkranken- 
hauses Hamburg): Beitrag zur Par- 
tirenbehandlung der Lungen- 
tuberkulose. (Med. Klin. 1921, Nr. 2, 
S. 39.) 

Der abgestufte Intrakutantiter gibt 
keinerlei Anhaltspunkte über Menge der 
vorhandenen Immunkörper; er ist infolge- 
dessen zur Feststellung der Behandlungs- 
dosis gleichgültig. Ein Nutzen der Par- 
tigentlierapie konnte an dem Material des 
Verf.s nicht festgestellt werden. 

Glaserfeld (Berlin). 


A. Moeller-Berlin: Meine Kaltblüter- 
tuberkelbazıllen und das Fried- 
mannsche Mittel. (Berl. klin. Wchschr. 
fO21,. NGA 

Nach anfänglichen Erfolgen bei sei- 
nen Versuchen, mittels Timothee- und 

Blindschleichenbazillen eine Schutz- und 

Heilimpfung gezen Tuberkulose der 

Menschen und Tiere anzustellen, kam 

Verf. zu immer unbefriedigenderen Re- 

da es sich nur um einen rela- 

tiven, niemals absoluten Schutz handelte.- 

Was den Friedmannbazillus betrifft, kommt 


. Verf. zu folgenden Schlußsätzen: 


I. Das Friedmannsche Verfahren 
gegen Tuberkulose ist das gleiche schon 
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vor Friedmann von mir mit säurefesten 
Bakterien inaugurierte Verfahren zur Im- 
munisierung und Behandlung der Tuber- 
kulose. 

2. Die Schildkrétenbazillen sind keine 
Kaltblüterbaziilen, sondern harmlose Sapro- 
phyten (Grasbazillen), welche daher auch 
keine Immunität oder Heilung der Tuber- 
kulose erzielen können. 


3. Meine Kaltblüterbazillen (Blind- 


schleichenbazillen) stehen dem Tuberkel- 
bazillus viel näher als Schildkrötenbazillen. 
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i. Br. hergestellte Schildkrötentuberkelba- 
zillenvakzine Chelonin in abgestuften Ge- 


wichtsmengen ("neo "iono ‘hos ms 


ee — Zn 


4. Der echte vollvirulente mensch- | 


liche Tuberkelbazillus vermag, mit klein- ` 


sten Dosen (I, 2, 8, 10 usw.) beginnend, 
(intravenös) Immunität und Heilung der 
Tuberkulose zu erzielen. 

- Grünberg (Berlin). 


Kolle u. Schlossberger-Berlin: Schluß- 
bemerkungen zu der Erwiderung 
von F. F. Friedmann. 


| H. Graß -Sommerfeld ; 


Uhlenhuth u. Lange-Berlin: Bemerkung 


zu der Erwiderung von F.F.Fried- 
mann. 
Schwalbe-Berlin: Erwiderung. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 5.) 
Erwiderungen auf Erwiderungen, die 
die Polemik Friedmanns entkräften. 
Grünberg (Berlin). 


F.F.Friedmann-Berlin: Uber das Fried- 
mannsche Tuberkulosemittel. Er- 
widerung auf die Artikel von Kolle u. 
Schlossberger, Uhlenhuth u. Lange, 
Schwalbe, Knoph in Nr. 50 u. 5r Dtsch. 
med. Wehschr. (Dtsch. med. Wchschr. 
1921, Nr. 55 

In langarmiger Erwiderung kritisiert 

Verf. die Mitteilungen obiger Autoren, 


neue Tatsachen und Versuche, die zu 


einer anderen Auffassung über die Wir- 


(Dtsch. 


in I ccm Flüssigkeit). Seiner Ansicht 
nach ist dieser Schildkrötentuberkelbazillen- 
stamm mit dem Friedmannstamm iden- 
tisch und wahrscheinlich ursprünglich von 
humanem Typ. Bei !/, seiner Fälle ist 
ein nennenswerter EinfluB nicht nachweis- 
bar, !/, ist im Allgemeinbefinden erheb- 
lich gebessert, ?/, günstig beeinflußt (deut- 
liche Verminderung des Katarrhs, Rück- 
bildung von Infiltrationen). Ein abschlie- 
Bendes Urteil ist erst nach längerer Be- 
obachtungszeit und ausgedehnterer An- 
wendung möglich. Grünberg (Berlin). 


Hat das Fried- 
mannsche Tuberkuloseheilmittel 
schädliche Wirkungen? Dtsch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 9.) 

Verf. behauptet mit Recht, daß das 
Friedmannsche Mittel, insbesondere in- 
direkt, durch seine Einwirkung auf be- 
stehende Tuberkulose, schaden kann. Hier- 
für führte Verf. außer den Berichten an- 
derer Autoren zwei selbst sehr venau be- 
obachtete und einen ihm aus Müllrose 
mitgeteilten Fall an, bei denen es sich 
im wesentlichen um akute Verschlimmerung 
bestehender Erkrankungen, zweimal mit 


‚tödlichem Ausgang, handelt, die den Ein- 


druck starker Tuberkulinschädigungen 
machen. Für den Beweis einer direkten 


Schädigung ist der Tierversuch wichtig. 
Friedmann gibt die Entstehung tuberku- 


‚lösen Gewebes an der Impfstelle zu, be- 


' Granulationsgewebe, . 


kung seines Bazillus berechtigen, bringt . 


er nicht. Grünberg (Berlin). 

F. Klopstock-Berlin: Die Behandlung 
der Tuberkulose mit lebender, 
avirulenter Vakzine in steigender 
Dosis. 
Nr. 8.) 


Verf. verweist auf seine erste Mit- 


(Dtsch. med. Wchschr. 1921, 


teilung hierüber in Nr. 28 Dtsch. med. 


Wehschr. 1920. Er benutzt jetzt die von 
dem Laboratorium H. Rosenberg-Freiburg 


streitet jedoch entschieden, daB dieses 
auf weitere Tiere 
überimpft, Tbe. hervorruft. Rabinowitsch 
und Kaufmann haben jedoch nachgewiesen, 
daß fortschreitende Tbe. entsteht, die, über- 
impft, abermals Erkrankungen erzeugt, 
wobei Virulenzsteigerung des Erregers ein- 
tritt. Schröder hat gleiche Ergebnisse 
gefunden. 

Beim Menschen sind mehrfach Weiter- 
schreiten über die Impfstelle hinaus, miliare 
Knötchen, Lymphdrüsenschwellung, Urti- 
karia und subfebrile Temperaturen beob- 
achtet worden. Der indirekten Schädigung 
gegenüber tritt die direkte fast ganz zu- 
rück, deren Gefahr nicht zu unterschätzen 
ist. Grünberg (Berlin). 


GraB-Sommerfeld: Das Impfinfiltrat 
nach Friedmannbehandlung und 


REFERATE. 
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Die Ausführungen beanspruchen ledig- 


‘lich hypothetischen Charakter und wollen 


seine Beziehungen zum Krank- | 
heitsbild. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, » 
, behandlung unter einen einheitlichen Ge- 


Nr. 12.) 

Friedmann behauptet, daß bei An- 
schwellung des Infiltrates das Mittel oder 
seine Resorption gestört oder die Immun- 
kräfte des Körpers abgelenkt und dadurch 


der Krankheitsprozeß ungünstig beeinflußt | 


werden, bei Abschwellen dagegen die Re- 
sorption gut vor sich geht und dadurch 
die Heilung begünstigt. 
stützt sich nach Verf. auf unbewiesene 
Behauptungen. Verschlechterung führt Fr. 
auf äußere Ursachen zurück, wie inter- 
kurrente Erkrankungen, Impfungen, Ope- 
rationen, Medikamente. Den Beweis der 
Schädigung durch diese Ursachen bleibt 
Fr. schuldig, Das wirklich Beobachtete 
ist eine Verschlimmerung der Erkrankung 
und der Impfstelle, nicht die Schädigung 
des Impfstoffes oder seiner Resorption. 
Da Fr. den Heilwert seines Mittels vor- 
aussetzt, braucht er zur Erklärung der 
Verschlimmerung ‘die Schädigung des 
Mittels. So dient sich Unbewiesenes gegen- 
seitig zum Beweise. Anderseits ist be- 
obachtet worden, daß viele der angeblich 
schädigenden Momente keine Verschlim- 
merung, sondern Besserung hervorrufen. 
Der Verlauf der Tuberkulose ist bekann- 
termaßen sehr wechselvoll und geht seinen 
Weg unbeeinflußt durch das Friedmann- 
mittel. Grünberg (Berlin). 


| 


Diese Erklärung | 


Rietschel-Wiirzburg: Ist die Behand- | 


lung der Tuberkulose nach Fried- 
mann eine spezifische’ (Münch. 


med. Wchschr. 1921, Nr. 15, S. 450.) 


Verf. halt es nicht für unwahrschein- 
lich, daB die Friedmannvakzine kein wirk- 
liches Tuberkuloseantigen, sondern ein 
unspezifisches Antigen sei, welches einen 
Reiz auf die Zelle ausübe, der eine Anti- 
körperbildung gegen die Zerfallsprodukte 
der Saprophvten veranlasse. 


wehrstoffe gegen die Tuberkulose, so daB 
eine „Leistungssteigerung der Zelle“ im 


Zu gleicher ! 
Zeit produziere die Zelle auch mehr Ab- | 


nur die widersprechenden Erfahrungen 
über die Wirksamkeit der Friedmann- 


sichtspunkt stellen. Köhler (Köln). 


L. Zschau-Chemnitz: Ist die Behand- 
lung der Tuberkulose nach Fried- 
mann eine spezifische? (Münch. 
med, Wchschr. 1921, Nr. 21, S. 644). 

Gegenüber der Bemerkung Riet- 
schels, daB nach Milchinjektionen 
niemals anaphylaktische Erscheinungen be- 
obachtet wurden, hebt Verf. seine Be- 
obachtung eines anaphylaktischen Schocks 
nach der dritten intramuskulären Milch- 
injektion bei einem 25jährigen, an Ge- 
lenkrheumatismus erkrankten Mädchen 
hervor. Die Mitteilung bezieht sich auf 

Rietschels Arbeit über die Friedmann- 

behandlung in Nr. 15, 1921 der Münch. 

med. Wchschr. Köhler (Köln). 


Ernst Hassencamp: Über das Fried- 
mannsche Tuberkulosemittel. 
(Ztrlbl. f. innere Med. 1921, Nr. 15, 
S. 306.) 

Verf. gibt ein gutes Übersichtsbild 
über die vielumstrittene Frage des Fried- 
mannschen Tuberkulosemittels. Beson- 
ders bemerkenswert, weil bisher viel zu 
wenig beachtet, ist der Hinweis darauf, 
daß eine große Zahl führender Bakterio- 
logen auf Grund sorgfältiger experimen- 
teller Forschungen das Mittel ablehnen, 
während aus ihrer Reihe nur Kruse für 
das Mittel eintritt, ohne jedoch bisher 
überzeugende Beweise erbracht zu haben. 
Die widersprechenden Urteile der klini- 
schen Erfahrungen erklären sich einmal 
aus der Art und Weise, wie Friedmann 
vor der Freigabe des Mittels vorging und 


| zweitens aus der alltäglichen Erfahrung, 


Sinne Weichardts und Biers zustande | 


komme. 
bestimmten Umständen natürlich 
schaden. 


Der gesetzte Reiz kann unter 
auch 


daß die in ihrem Verlauf so wechselvolle 
Tuberkulose außerordentlich häufig zu 
Fehlschlüssen und Täuschungen über die 
angewandte Therapie verleitet. Auch auf 
Grund der eigenen Erfahrungen, denen 
allerdings eine verhältnismäßig kleine Zahl 
von Fällen zugrunde liegt, kommt Verf. 
zu einer Ablehnung des Mittels. 
Alexander (Davos). 
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Otto Pöhlmann-Schönbuch b. Böblingen: 
Erfahrungen mit dem Friedmann- 
schen Heilmittel bei Lungen- 
tuberkulose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1021, Bd. 47, Heft 1, S. 95.) 

Das Friedmannsche Vakzin be- 
deutet bis heute keine wesentliche Be- 
reicherung der bewährten bisherigen Heil- 
methoden, zumal des hygienisch - diäte- 
tischen Verfahrens und der Pneumothorax- 
therapie. M. Schumacher (Köln). 


Bericht der Holländischen Friedmann- 
Kommission. (Berichte und Mitteilungen 
betr. die öffentliche Gesundheitspflege. 
1021, Nr. 4, 8 S.) 
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Die Kommission, die von der Hollän- ` 
dischen Regierung abgeordnet wurde, um | 


sich ein Urteil zu bilden über den Wert 
der Friedmannschen Impfungen, ist in 
ihrem dem betreflenden Minister erstatte- 
ten Bericht zu dem Schlusse gekommen, 
daß, was die Kommission gehört und 
gesehen hat, ihr nicht die Überzeugung 
gab, daB mit dem Friedmannschen 


Vakzin günstige Erfolge erreicht sind und - 


daß die Kommission vorläufig keine Ver- 
anlassung hat, der Regierung zu raten, 
die Anwendung des Mittels in Holland 
ohne weiteres zu fördern. Weil aber der 


Ausgangspunkt Friedmanns richtig sein | 


kann, will die Kommission, die Ungefähr- 
lichkeit des Mittels vorausgesetzt, sich 
dahin bemühen, daß das Friedmann- 
sche Heilmittel ın Holland weiter ge- 
prüft wird. Wenn die Prüfung 
positiven Erfolg ergibt, wird die Kommis- 
sion dem Minister weiter darüber be- 
richten. Vos (Hellendoorn). 


schen 
(Berl. kiin. Wehschr. 1921, Nr. 17.) 

Das Friedmannsche Mittel wurde 

in ı!/, Jahren an ungefähr 500 ambu- 

lanten Fällen von Tuberkulose der Lungen 

in verschiedenen Stadien, der Lymph- 


drüsen, Hilusdrüsen, Pleuritis, ro Fällen ` 


einen 


er 


mannmittel für ein ungiftiges, augenschein- 
lich bakteriologisch völlig reines Mittel 
von sehr starker antitoxischer Wirkung 
zu halten ist, das offenbar auch deutliche 
und hohe, aber langsam zur Wirkung ge- 
langende antibakterielle Kraft hat und so 
Besserungen erzielt, die in vielen Fällen 
der völligen Heilung gleichzukommen 
scheinen. Je frischer die Tuberkulose, 
um so bedeutender augenscheinlich die 
Heilwirkung. Deshalb ist es im Interesse 
der Volksgesundheit dringend nötig, das 
Friedmannsche Mittel besonders zur 
Bekämpfung der kindlichen Tuberkulose 
in Anwendung zu bringen, anstatt die 
tuberkulöse Anämie der Kinder rein symp- 
tomatisch zu behandeln oder gar die 
Kranken monatelang darauf warten zu 
lassen, daß in überfüllten Heilstätten Platz 
für sie frei wird. Bei Behandlung mit 
dem Friedmannmittel in der ärztlichen 
Sprechstunde genügt die bisherige Warte- 
zeit, um die Erkrankten meist wieder 
voll erwerbsfähig zu machen, die kind- 
liche Tuberkulose zur Ausheilung zu 
bringen. 

(Die günstigen Erfolge des inzwischen 
verstorbenen Verfs. scheinen auf zu kurzer 
und wenig kritischer Beobachtung zu be- 
ruhen. Ref.) Grünberg (Berlin). 


Verdes-Montenegro-Madrid: Die Er- 
höhung der spezifischen Abwehr- 
kräfte gegen die Tuberkulose in 
Kinderheimen. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1921, Bd. 48, Heft 1, S. gt.) 

Bei 23 Kindern im Alter von 7 
bis 14 Jahren, die drei Monate in den 

Seesanatorien von Oza und Pedrosa waren, 


; wurden eine Woche vor der Abreise und 
Gerdeck-Hamburg ł: Zur Friedmann- | 


Tuberkulosebehandlung. ` 


drei bis vier Tage nach der Rückkehr in 
die spanische Hauptstadt die Reaktionen 
auf die Partialantigene A, F und N ein- 
zeln festgestellt und die Reaktionswerte 


dann miteinander verglichen. Bei allen 
Kindern — 13 leicht- und 10 schwer- 
| kranken — besserte sich der Allgemein- 


| 


chirurgischer Tuberkulose, in denen meist | 


der chirurgische Eingriff der Friedmann- 
behandlung vorausging, unter Zuhilfe- 
' nahme des Röntgenverfahrens mit auf- 


fallend günstigem Erfolge angewandt, so. 


daB nach dem Urteil des Verfs. das Fried- 


zustand und das Gewicht nahm zu. Bei 
fast allen Leichtkranken waren die Schwan- 
kungen des Reaktionstiters sehr gering, 
bei den meisten Schwerkranken dagegen 
war die Zunahme der Reaktionsausschläge 
erheblich. Es machte sich eben bei der 
zweiten Gruppe, wo der Organismus in 


vollem Kampf mit der Infektion stand, 
neben der Zunahme der Spannkraft der 
Anreiz der Antigene geltend. 

M. Schumacher (Köln). 


Schelenz-Trebschen: Waslehrenaußer- 
halb klinischer Beobachtung mit 
Friedmann behandelte Lungen- 
tuberkulosen? (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1921, Bd. 48, Heft 1, S. 1.) 

Bericht über 16 vor der Aufnahme 
in die vom Verf. geleitete Heilstätte mit 
dem Friedmannschen Mittel behandelte 

Fälle. Verf. fällt ein ablehnendes Urteil. 

Er verlangt vor der Behandlung möglichst 

eine kurze klinische Beobachtung, min- 

destens aber eine gründliche Untersuchung 
mit Röntgenaufnahme durch einen Fach- 
arzt für Tuberkulose, ferner zur Beurtci- 
lung des Erfolgs eine neue Röntgenauf- 
nahme und Nachuntersuchung durch den- 
selben Facharzt. Die Behandlung pro- 
gnostisch ungünstiger Fälle solaminis causa 
ist grundsätzlich abzulehnen. 

M. Schumacher (Köln) 


Robert Güterbock-Berlin: Zur Behand- 
lung der Lungentuberkulose mit 
der Friedmannschen Vakzine. 
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(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 48, | 


Heft 1, S. 7.): 
Die Beschränkung des Indikations- 
gebiets, die Schwierigkeit einer richtigen 
Dosierung und die Gefahr, den Zeitpunkt 


für den Beginn einer geeigneten Therapie : 


in den Fällen, wo die Friedmannsche 
Behandlung ohne Nutzen bleibt, zu ver- 
sdumen, sind die Hauptnachteile der Me- 
thode. Es ist aber verkehrt, die Fried- 
mannsche Impfung völlig abzulehnen. 
Namentlich bei Kindern sah Verf. gute 
Erfolge. M. Schumacher (Köln). 


William, F. Petersen: 
action. (Amer. Rev. of Tub. 
No. 3, p. 218—235.) 


102I, 


Tuberkulöse Herde können auch auf | 


nicht spezifische Reize reagieren und 
ebenso nichttuberkulöse auf Tuberkulin. 
Deshalb ist der rein spezifische Begriff 
der tuberkulösen Herdreaktion nicht auf- 
recht zu erhalten. Herdreaktionen im 
alleemeinen können nach R. Schmidt 
eingeteilt werden in solche, die auf Grund 


Reizune. 
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entzündlicher Herdeinfektiösen Ursprunges, 
die auf Grund lokaler Herde endogenen 
undtraumatischen Ursprunges und solcher, 
die auf Grund von Diathesen entstehen. 
Die Reaktionen derartiger Herde finden 
nicht nurnach spezifischer Reizung, sondern 
auch nach einer großen Zahl biologischer 
Veränderungen des Organismus statt. So 
das Aufflackern entzündeter Gallenblasen, 
Blinddärme, Arthoitiden nach Trauma, 
Impfung, gastrointestinalen Störungen, 
Röntgenstrahlen usw. Zum Mechanismus 
der tuberkulösen Reaktion gehören 3 Fak- 
toren, streng spezifische Sensibilisierung 
des Organismus, allgemeine Überempfind- 
lichkeit gegen Proteine und eine nicht 
spezifische Reaktion. Daß die thera- 
peutische Herdreaktion bei. Tuberkulose 
gut sein soll, kann man theoretisch ver- 
teidigeen. In der Praxis dagegen kommt 
es durch digestive Prozesse nach der 
Reaktion oft zu Zerstörung von Schutz- 
gewebe. ` Bei nichttuberkulösen Er- 
krankungen kennt man gute Resultate bei 
kombinierter spezifischer und unspezifischer 
Milchinjektionen und Hg bei 
Syphilis, Milchinjektionen und Salizyl bei 
Arthritis, Milchinjektionen und Lumial bei 
Epilepsie usw. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


F. Sanerbruch-München: Die chirurgi- 
gische Behandlung der Lungen- 
tuberkulose. (Münch. med. Wchschr. 
1021, Nr. ọ, S. 261.) 

Zusammenfassende Darstellung. Be- 
merkenswert erscheinen folgende Hinweise: 

Die Pneumothoraxtherapie ist ein wert- 

volles Hilfsmittel, doch muß an strenger 

Indikationsstellung festgehalten werden. 

Die Dauerresultate werden überschätzt. 


Die Vereiterung der häufigen Exsudate 
The focal re- | 


ist sehr vorsichtig zu beurteilen, sie führt 
oft zum Tode. Die Phrenikotomie kann 
kaum nennenswerten Heilerfolge bean- 
spruchen. Die operative Behandlung der 


_ Lungentuberkulose sollte auch für unbe- 


güterte KriegsteiInehmer berücksichtigt 
und von den amtlichen Behörden gefördert 
werden. Nachkur im Hochgebirge ist er- 
wünscht. Die Beibehaltung des Davoser 
deutschen Kriegerkurhauses ist erwünscht. 
Köhler (Köln). 


— 
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Blanc y Fortacin: Muertes súbitas 
en operados tuberculosos. (Revista . 


de Hig. y de Tub., Valencia, 31. I. 
1921, Je. 15, No. 152, p. L) 
Plötzliche Todesfälle bei Tuberkulose- 
operationen. Die Chirurgie ist von großer 
Wichtigkeit für die Tuberkulosebehand- 
lung. 
auf die Operation und nicht den Gesamt- 
organismus. Das kann üble Folgen haben. 
Solche werden beschrieben bei operativer 
Behandlung von Lungen-, Knochen- und 
Unterleibstuberkulose, Kollapstherapie und 
Thorakoplastik. Es treten nach der Ope- 


kleiner Puls u.a. auf. Der Eingriff an 
und für sich ist weniger verantwortlich 
für plötzliche Todesfälle als der Eintritt 
von Herdelementen in das Blut. 


Viele Chirurgen achten aber nur . 


Von 15 Thorakoplastikoperierten starben | 


2 am selben Tage trotz Lokalanästhesie 
und Zweizeitoperation, von 200 Knochen- 
tuberkulösen 3 aus demselben Grunde; 
ebenso 2 wegen Tbc. Laparatomierte. Es 
folgt eine genaue Beschreibung der Fälle 
und der Sektionsergebnisse. Der Tuber- 
kulöse ist eben äußerst empfindlich; einc 
Verletzung kann 
gewichtszustand zerstören. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


W. Jehn-Miinchen: Die Behandlung. 


der tuberkuldsen Pleuraempyeme. 
(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 18, 
S. 537.) 

Zusammenfassende Darstellung. Das 
chirurgische Handeln beim Pleuraempyem 
muB unter allen Umständen die voll- 
ständige Wiederentfaltung der teilweise 
oder völlig retrahierten Lunge herbei- 
führen. Gelinet dies nicht, so bleibt eine 
Empyemresthohle zurück. 
resultierenden schweren Allgemeinschä- 
digungen des Patienten können meist 
nur durch eine ausgedehnte Thorako- 
plastik unter größter Gefährdung des 
Operierten beseitigt werden. Bei der Be- 
handlung tuberkulöser Exsudate muß da- 
gegen von vornherein auf eine Wieder- 
entfaltung der Lunge verzichtet werden. 
Die Ablassung der Exsudate durch ein- 
fache Thorakotomie ist erfahrungsgemäß 
ein schwerer Fehler. Sie ist auch bei 
dem Exsudat nach künstlichem Pneumo- 


bei ihm den Gleich- | 
eine 


| stinalverdrängung 
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thorax zu verineiden, da sie in erhöhtem 
Maße die Infektionsmöglichkeit zuläßt. 
Die Behandlung all dieser Exsudate, spe- 
zifischer und nichtspezifischer Natur bei 
Tuberkulose muB unter allen Umständen 
eine dauernde breite Kommunikation der 
Pleura mit der Außenwelt vermeiden 
Es bleibt daher die Punktionsbehandlung 
als einziges Mittel einer zweckmiibigen 
Therapie übrig. Nur in den Fällen aller- 
schwerster Mischinfektion darf die Tho- 
rakotomie ausgeführt werden. Die Punk- 
tion ist absolut indiziert, sobald seröse 


' oder eitrige Exsudate mit und ohne Pneu- 
ration Präkordialangst, Schweiße, Zyanose, | 


vergesellschaftet zur Media- 
führen. Nur seröse 
Exsudate können nach ein- und mehr- 
maliger Punktion dauernd verschwinden, 


mothorax 


die eitrigen kehren bald wieder und 
zwingen zu erneuter Punktion. Leicht 


infizierte Empyeme der Pleura können 
ev. durch Injektion von Lugollösung steril 
gemacht werden. Sind die Exsudate leicht 
eitrig, tuberkulös, und gelingt die Sterili- 
sierung durch Lugollösung nicht, gelingt 
auch der Versuch einer Punktionsbehand- 
lung unter gleichzeitiger Stickstofleinbla- 
sung nicht, so muB in 2—3 Sitzungen 
ausgedehnte Thorakoplastik nach 


< vorherigem Ablassen des LExsudats vor- 


Die hieraus | 


genommen werden. Kranke mit schwer 
infiviertem Empvem sollen duch breite 
Rippenresektion mit nachfolgender Tam- 
ponade der Pleura thorakotomiert werden. 
Köhler (Köln). 


0. Weber: ZurPneumothoraxbehand- 
lung schwerer Lungentuberku- 
losen. (Schweiz. med. Wchschr. 1921, 
2.51, Nr. 14, S. 313 und Nr. 15, 
S. 345.) 

Der wesentliche Inhalt der vor- 
stehenden Abhandlung, die sich auf die 
Erfahrung an 70 mit Pneumothorax bce- 
handelten Fällen erstreckt, ist in folgen- 
der Zusammenfassung gegeben: 

„Die Indikationsgrenze für den künst- 
lichen Pneumothorax kann, wenn not- 


wendig, hinsichtlich der quantitativen und 


qualitativen Eigenschaften des pathologisch- 
anatomischen Befundes in der kontra- 
lateralen Lunge wesentlich erweitert wer- 
den. Dabei hat die indikationelle und 
prognostische Bewertung neben den ana- 
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tomischen und biologischen Eigenschaften 
des phthisischen Prozesses in beiden 
Lungen, vor allem die ausschlaggebende 
Gestaltung der immunbiologischen und 
der pathologisch-physiologischen Vorgänge 
im Gesamtorganismus, kritisch abzu- 
schätzen. Insbesondere ist neben der 
Art und Weise der Druckyestaltung im 
Pneumothorax, der Grad der Aktivität 
des phthisischen Prozesses in der Pneu- 
mothoraxlunge, von bestimmendem Ein- 
fluB für das Verhalten eventueller Tuberkel- 
herde in der anderen Lunge. Jeder 
Pneumothoraxlunge kommt ein Optimum 


REFERATE. 


ihres Kompressionszustandes zu, welches 
oft schon in einer einfachen Entspannung . 


des phthisischen Prozesses liegt. Für die 
sogenannte Unterlappenphthise besteht 
eine ernstere Prognose und viel frühere 
Indikation zur Pneumothoraxbehandlung. 
Für die Pneumothoraxindikation sind auch 
die materiellen Verhältnisse des Patienten 
von bestimmendem Einfluß (soziale In- 
dikation). Bestehen trotz der Pneumo- 
thoraxbehandlung ausgesprochene toxische 
Symptome weiter, so wirkt eine vorsich- 
tige Tuberkulinbehandlung in geeigneten 
Fällen oft in kurzer Zeit entgiftend. Die 
Gasembolie bei der Stichmethode ist heute 
fast immer die Folge ungenügender 
Kenntnis der Methode und der Technik. 
Das Erscheinen der Pneumothoraxexsu- 
date steht im engen Zusammenhang mit 
der Art und Weise der Druckvestaltung 
im Pneumothorax. Kleine Exsudate am 
Anfang und beim Eingehenlassen eines 
Pneumothorax können zu schneller Obli- 
teration des Pneumothorax führen und 
verlangen deshalb besondere Beachtung. 
Für einen gleichzeitigen doppelseitigen 
Pneumothorax ist die Indikation sicher 
zuweilen vorhanden, und er kann in ge- 
eigneten Fällen, wie wir zeigen konnten, 
auch erfolgreich durchgeführt werden.“ 
Alexander (Davos). 


Harms-Mannheim: Zur Pneumothorax- 
behandlung im Kindesalter. (Kin- 
dertub., Sonderheft 1921, S. 29— 30.) 

Statistik über 37 Fälle, davon 2 Hilus- 
tuberkuloson des Sekundärstadiums und 

35 des tertiären im Alter von 4—15 Jahren. 

7 mal MißBlingen wegen Verwachsungen, 

ı3 mal kompletter, 4 mal mittlerer, 9 mal 


| 
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partieller Pneumothorax. Keine Zwischen- 
fälle. 5 16,0°/, klinisch geheilt, 4 
während der Behandlung, ır nach der 
Behandlung = 50"/, gestorben. Vorzei- 
tiger Abbruch in 22 Fällen, davon 13 mal 
wegen Ausbleibens, 7 mal wegen Kom- 
plikationen und 2mal wegen Verwach- 
sungen. Schulfähig wurden 14 Kinder. 
Fibröse Prozesse werden günstig beein- 
fluBt und können klinisch ausheilen, bei 
pneumonischen und ulzerösen erreicht 
man nur symptomatische Erfolge. Dauer 
Ilj, bis 2 Jahre. Technische Schwierig- 
keiten bestehen nicht, hie und da ist 
ein kurzer Ätherrausch notwendig. Das 
Ergebnis bei Kindern ist also nach der 
mit anerkennenswerter Kritik geschrie- 
benen Abhandlung geringer als bei Er- 


wachsenen. Simon (Aprath). 
Rudolf Neumann: Grundzüge der 
Pneumothoraxtherapie. (Therap. 


Halbmtsh., r. Juni 1921, H. 11, XXXV. 
Jahrg.) 

Verf. berichtet über die reichen Er- 
fahrungen von Prof. Zinn in der Be- 
handlung geeigneter Fälle von Lungen- 
tuberkulose mit künstlichem Pneumothorax. 
Er warnt mit Recht vor zu weitgehender 
Anwendung. Es muß verlangt werden, 
daB der Arzt, welcher Pneumothoraxbe- 


‚handlung treiben will, eine Röntgenein- 


richtung besitzt, streng aseptisch verfährt 
und Gelegenheit hat, den Kranken vor 
und nach der Anlegung des Pneumothorax 
streng klinisch zu beobachten. Das Ver- 
fahren sollte daher in erster Linie nur in 
Kliniken, Krankenhäusern und Heilstätten 
angewandt werden. Es eignen sich für 
den Eingriff die einseitigen Phthisen von 
azinös-nodösem oder broncho-pneumoni- 
schem Charakter. Erkrankung der anderen 
Scite sollte sich auf eine leichte Spitzen- 
infektion oder einfach katarrhalischen Pro- 
zeßB im Oberlappen oder vereinzelte rönt- 
genologisch nachweisbare Herde an an- 
deren Stellen, besonders am Hilus, be- 
schränken. Unstillbare Lungenblutung 
auch bei doppelseitiger Erkrankung ist 
weiter eine Anzeige zum Eingriff. Bei 
frischeren Bronchiektasien, die nicht älter 
als ein Jahr sind, kann ein Versuch ge- 
macht werden. Käsige Pneumonien, 
Nieren- und Darmtuberkulose, schwere 
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Herz- und GefäBleiden sind Gegenanzeigen, 
dagegen nicht die beginnende Kehlkopf- 
tuberkuluse. Kranke über 45 Jahre sind 
im ganzen auszuschließen. Bei Prof. Zinn 
kommt eine modifizierte Stichmethode in 
Anwendung, die Haut wird scharf durch- 
stochen, die Pleura dann mit stumpfem 
Mandrin durchbohrt. Bei Verwachsungen 
ist es besser, die Brauersche Schnitt- 
methode anzuwenden. Verf. gibt dann 
eine genaue Technik des Anlegens eines 
Pneumothorax und der Nachfillungen. 
Er bringt hier Bekanntes. Zweimal er- 
lebten sie eine Gasembolie. Ein Pneumo- 
_ thorax soll ı!/, bis 2 Jahre unterhalten 
werden. Auftreten von Exsudat ist im 
Ganzen unerwünscht, hat aber nach der 
Beobachtung des Verfs. doch nicht die 
üble Bedeutung, die ihm von anderer 
Seite zugesprochen wird. Selbst die Em- 
pyeme sah er ausheilen. Er behandelt 
sie mit Punktionen und Spülungen der 
Pleurahéhle mit Kochsalzwasser oder 
leichten Desinfizientien. Die Dauererfolge 
des Pneumothoraxverfahrens sind beschei- 
den und hängen z. T. von der sozialen 
Lage des Behandelten ab. 
Schröder (Schömberg). 


J. Gwerder: Beitrag zum Entspan- 
- nungspneumothorax. (Schweiz. med. 
Wehschr. 1921, Jg.51, Nr.15, S. 351.) 
Verf. hat schon früher über die Be- 
rechtigung eines unvollständigen Pneumo- 
thorax bei schwerer doppelseitiger Lungen- 
tuberkulose berichtet, den er als sympto- 
matischen „Entspannungspneumothorax“ 
bezeichnet. Er bespricht in der vor- 
liegenden Arbeit einen Fall, wo bei ge- 
ringer Kompression eine Entspannung 
der als „Schubherd“ in Frage kommen- 
den Kaverne erreicht wurde, während bei 
weitergehender Drucksteigerung eine Rei- 
zung anderer, bis dahin ruhender Kaver- 
nen eintrat. Verminderung des Druckes 
und damit der Kompression führte wieder 
den früheren, therapeutisch befriedigenden 
Zustand herbei. Alexander (Davos). 


Gwerder - Davos: Beitrag zum Ent- 
spannungspneumothorax. (Beitr. z. 
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Klinik d. Tub. 1921, Bd. 47, Heft 2, | 


S. 231.) 
An Stelle des wegen der Möglich- 


| 
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keit einer plötzlichen Giftüberschwemmung 
oft gefährlichen Kompressionspneumo- 
thorax legt Verf. jetzt nur noch den sog. 
Entspannungspneumothorax an. Der in- 
komplete Pneumothorax ist indiziert be- 
sonders bei schwerer doppelseitiger 
Lungentuberkulose. Unangenehme Kom- 
plikationen sind dabei nicht zu befürch- 
ten, zumal nicht die Aktivierung von 
Herden auf der weniger Rranken Gegen- 
seite; auch sind Exsudatbildungen viel 
seltener als beim Kompressionspneumo- 
thorax. M. Schumacher (Köln). 


U. Cassinis: Osservazionisullamecca- 
nica respiratoria deitubercolotici 
con pneumotorace Forlanini. — 
Beobachtungen über den Atemmecha- 
nismus bei Tuberkulösen mit künst- 
lichem Pneumothorax. (Aus dem Tuber- 
colosario Militare di Porta Furba [Rom].) 
(Il Policl, Sez. Med. 1921, No. 1.) 

Bei totalem künstlichen Pneumotho- 
rax, der durch ein solches Minimum po- 
sitiven intrapleuralen Druckes (im Mittel 
+ 4) unterhalten wurde, das genügte, um 
die Wiederentfaltung der kollabierten Lunge 
zu verhindern, beobachtete Verf. bei zahl- 
reichen Kranken: 

a) Im Röntgenbilde sind das para- 
doxe Phänomen von Kienböck und die 
Pendelbewegung des Mediastinums in 
wechselnder Stärke angedeutet. 

b) Die Atemexkursionen der Pneu- 
mothoraxseite sind geringer als diejenigen 
der anderen Seite, und zwar um so geringer, 
je vollständiger der Pneumothorax und je 
starrer der Brustkorb ist. 

c) Die Atmung der beiden Thorax- 
hälften erfolgt synchron. 

d) In der Kurve der Pneumothorax- 
seite bemerkt man respiratorische Pausen, 
in denen die Zacken der Herztätigkeit und 
andere kleine Elevationen sichtbar sind. 

e) Durch gleichen intrapleuralen Druck 
erhält man verschieden große Atemex- 
kursionen, die um so geringer ausfallen, 
je starrer der Brustkorb ist. 

f) Abweichungen im Rhythmus und 
in der Frequenz der Atmung kann man 
nicht feststellen; Dyspnoe tritt nur ein, 
wenn die Atemoberfläche ungenügend wird. 

Die Atembewegungen sind im Ver- 
laufe eines künstlichen Pneumothorax also 
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nur beziiglich ıhres Umfanges Änderungen 
unterworfen; sie sind physikalisch und 
physiologisch zu erklären. 

Paul Hänei (Bad Nauheim-Bordighera). 


Johannes Gravesen: Über Lungen- 
kollapstherapie bei Tuberkulose 


mit Pleuraadhäsionen. (Habilita- 
tionsschrift, Odense 1021.) 
. e ® . 

Dieses außerordentlich interessante 


Buch bespricht 16 Fälle von Adhäsionen- 
überbrennung ad modum Jacobaeus und 
60 Fälle von Thorakoplastik ad modum 
Sauerbruch; alles am  Vejlefjordsana- 
torium ausgeführt. 

In einem einleitenden Kapitel ver- 
gleicht Verf. die Pneumothoraxresultate, 
teils mit den Resultaten der Patienten, 
bei denen es nicht glückte, einen Pneumo- 
thorax zu bilden, teils mit den Re- 
sultaten der ganzen Anzahl der Patienten 
im dritten Stadium. 
danach die Abhängigkeit der Pneumo- 
thoraxresultate von der Menge der Pleura- 
adhäsionen. Unter 134 Pneumothorax- 
patienten, von denen nähere Erläuterungen 
vorliegen, sind die Pheumothoraxkavitiiten 
nur bei 47 (35°/,) vollständig; bei 42 
(31,4°/,) war zwar ein großer Pneumo- 
thorax, aber er war doch von lokalisierten 
strangfürmigen Adhäsionen ein wenig ver- 
mindert; endlich bei 45 (33,6°/,) glückte 
es, wegen flächenförmiger Adhäsionen 
nur einen ganz kleinen Luftraum zu bilden. 

serechnet man nun die Resultate 
dieser einzelnen Gruppen, so erhält man 
3—13 Jahre nach der Entlassung: y. Fälle 
mit vollständigem Pneumothorax ohne 
nennenswerte Adhäsionen: arbeitsfähig: 
70,2 °/,; nichtarbeitsfähig wegen Tuber- 
kulose: 2,1°/,; gestorben an Tuber- 
kulose: 23,4°”/,; gestorben an anderen 
Krankheiten: 2,1°/,; unbekannt: 2,1°/). 
2. Fälle mit großem Pneumothorax, aber 
mit Anwesenheit von lokalisierten strang- 
formigen Adhisionen: arbeitsfahig 33?/, °/); 
gestorben an Tuberkulose: 667/,°/). 
3. Fälle mit inkomplettem Pneumothorax: 
arbeitsfähig: 11,1°/); gestorben an Tuber- 
kulose: 86,7°/,; gestorben aus anderen 


m 


Ursachen 2,2°/,. — Diese Zahlen zeigen - 


den enormen Einfluß der Menge und Art 
der Adhäsionen und zeiven also die Recht- 
zeitivkeit der Operationen, die die Be- 
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deutung der Adhäsionen zu eliminieren 
versuchen. — Die Hauptmomente der 
Wirkungsart des Pneumothorax bezeichnet 
Verf. als folgende: es wirkt als beförderndes 
Moment auf die allgemeine Gewebe- 
retraktion, die den spontanen Heilungs- 
prozeB der Tuberkulose begleitet; er wirkt 
komprimierend auf die destruierten Par- 
teien der Lungengewebe; er wirkt immo- 
bilisierend; er ändert die Durchblutungs- 


verhältnisse, indem er verminderte 
arterielle Durchblutung mit  vendser 
Stase und Lymphstase kombiniert; 


endlich verursacht die Kompression eine 


‚ Verminderung der Toxinproduktion und 


durch 


Verf. untersucht | 


eine Unterbrechung der Toxinpassage 
die von der Lunge führenden 
Lymphbahnen. 

Danach beschäftigt Verf. sich mit 
der Diagnose der Adhäsionen; es ist ihm 
natürlich nichtgeglückt, einesolche Diagnose 
vor der Pneumothoraxanlage zu stellen. 
Als Schüler von Saugman bevorzugt er 
natürlich die Stichmethode, ohne doch 
diese interessante Frage diskutieren zu 
wollen. Die Methode Holmgreens 
(intrapleurale Salzwassereingießungen) ist 
dreimal versucht, ohne Resultat. 

Nach einer sehr eingehenden Über- 
sicht über die fiüher verwendeten Hilts- 


' operationen folgt der erste Haupt- 
abschnitt: Adhäsionenüberbrennung ad 


modum Jacobaeus. Nur wenige Fäile von 


_dieser Behandlung sind bisher veröffent- 


licht. 


Am Chirurgenkongreß in Kristiania 
1919 hatte Jacobäus 22 Fälle. Holmboe 
(Mesnalien) hatte g Fälle. Hier in Däne- 
mark waren bisher nur zwei Fälle ver- 


Offentlicht, so daß die 16 Falle dieses 
Buches ein recht großes Material be- 
deutet. Da die Methode in Deutschland 


noch nicht Eingang gefunden hat, will 
ich sie ein wenig nüher besprechen. Das 
Thorakoskop ad mod. Jacobaeus is: 
ein gerades Instrument nach dem allge- 
meinen Prinzip des Kystoskops gebaut, 
aber nur 4 mm im Durchmesser. Zu 
seiner perkutanen Einführung in die Pleura- 
höhle dient eine Kanüle, deren Kalıber 
ganz genau dem Diameter des Thora- 
koskops entspricht und deren Lumen mit 
einem automatischen Ventil versehen ist; 
ein spitzes und schneidendes Troikard 
paßt auch ganz yenau ins Lumen der 
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Kanüle, ebenso ein oftenes Rohr, das durch 
die Kanüle geführt werden kann, um 
Luft oder Flüssigkeit passieren zu 
lassen. Als weiteres Instrumentarium zu 
der Überbrennung dient eine etwas 
mindere ca. 6 cm lange Troikardkanüle, 
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' man nur in Lokalanisthesie, 


deren Lumen der Dicke des 30 cm langen 


Brenners 
Brenners 


entspricht. 
besteht aus 


Die Spitze des 
einem ı!/, cm 


wie ein stumpfes Messer gestaltet ist. — 
Die Technik ist schwer und kann nur 
durch langwierige Übung gelernt werden. 
Die operativen Komplikationen sind Pleura, 
Schock, Schmerzen, TLungenperforation 
und Blutung. 


Der Pleura-Schock ıst noch nicht 


am Vejlefjord beobachtet; die Schmerzen | 


sind niemals lästig gewesen, denn die 
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Sauerbruch. Vejlefjord verfügt hier über 
60 Fälle. Ursprünglich operierte Saug- 
aber die 
letzten Jahre ist er zu einer Kombination 
von Lokalandsthesie und Ätherrausch über- 
vevanven. Er folet übrigens ganz, den 
Indikationen Sauerbruchs. Saugman 
operierte ursprünglich am liebsten in zwei 


' Sitzungen, nun am liebsten in einer Sitzung. 
langen Platindraht, der lach ausgehämmert | 


' geheilt; 15 erheblich webessert, 


Patienten wurden betäubt, teils lokal mit ' 


Novokain-Adrenalin, teils generell mit 
Morphium. Auch I.ungenperforation ist am 
Vejlefjord nicht beobachtet. Das In- 
teresse sammelt sich dafür am nächsten 
um die Blutungen. Davon sind 


Von den 60 Fällen sind 6 im Anschluß 
an die Operation vestorben; 7 sind relativ 
15 ge- 
bessert, Q verschlechtert und später ge- 
storben und endlich sind 3 noch im 
Sanatorium. 

Die Dauerresultate (am mindesten 
I Jahr nach der Entlassung) gruppieren 
sich so: arbeitsfahige: 43,4°/,; nichtarbeits- 
fähige wegen Tuberkulose: 7,1°/,; ge- 
storben an Tuberkulose 39,4 °/,; gestorben 
an anderen Erkrankungen: 7,1 °/). 

Emil Als. 


_A. Ricaldoni(de Montevideo): Pneumo- 


zwei 


Arten denkbar, erstens Blutung aus einer : 
Interkostalarterie, zweitens aus der Uber- | 


brennungsstelle selbst. Als postoperative 
Folgezustände sieht man außer dem sub- 
kutanen Emphysem kurzdauernde febrile 


Reaktionen ohne oder mit Pleuraexsudaten. | 


Was die Resultate betrifft, muß man 
zwischen den technischen und den klini- 


schen Resultaten unterscheiden, sie sind . 
Zwischen | 


doch nicht immer identisch. 
den 16 vom Verf. referierten Fällen sind 8, 
bei denen die Operation technisch ideal 
durchgeführt wurde, bei 5 Fällen wurde 


die vollständige Durchführung der Opera- | 
tion von technischen Komplikationen oder | 


anderen Adhäsionen behindert, während 


ein vollständig negatives Resultat, weren . 
unbesiegbarer technischer Schwierigkeiten, 


von 3 Fällen repräsentiert wurde. Die 
klinischen Resultate ;ruppieren sich da- 
gegen so, daß positives klinisches Resultat 
bei 9 Patienten. erreicht wurde. 5 von 
diesen 9 Patienten haben ein dauerhaftes 
vutes Resultat erreicht, I nur ein vorüber- 
gehendes gutes Resultat; die restierenden 
3 haben noch zu kurze Beobachtungs- 
dauer. 

Verf. behandelt danach die Frage 
extrapleuraler Thorakoplastık ad mod. 
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artificiel et neuralgie 
_ faciale. (Soc. Med. des Hôp., Paris 
27. V. 1921.) 

Bei einem wegen Lungentuberkulose 
angelegten künstlichen Pneumothorax trat 
nach 12 Lufteinlassungen jedesmal auf 
der kranken Seite eine Gesichtsneur- 
algie auf, die beim Aussetzen des 
Pneumothorax verschwand. Ein neues 
Beispiel von Fernreaktion bei Eingeweide- 
reizung. 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


thorax 


F. Dumarest, F. Parodi et I. Lelong: 
Sur la pathogenie des epanche- 
ments pleuraux du pneumotho- 
rax artificiel; étude clinique et 
cytologique. (Ann. de Med., Paris 
1920, T. 13, Nr. 5.) 

Die Rippenfellergüsse bei künstlichem 
Pneumothorax kann man nach Wesen, 
Ursprung und Heilungsaussichten in drei 
Gruppen einteilen: 1. die idiopathi- 
schen, die nur auf dem Reiz des im 
Rippenfellraume vorhandenen Gases -be- 
ruhen, mit geringem, gewöhnlich früh ent- 
stehendem und wieder verschwindendem 
Erguß, der wenig Eiweiß enthält und 
schwach gerinnbar ist; je nach der Dauer 
des Ergusses mehr oder weniger deut- 
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liche Eosinophilie und Lymphozytose; | Josef Sorgo-Wien: Ein einfacher Ap- 


2. tuberkulöse, die am häufigsten vor- 
kommenden, gutartiger oder schwerer Art; 
Flüssigkeit reich an Eiweiß, Lymphozytose; 
3.septische mit mehr oder weniger schwe- 
ren Allgemeinerscheinungen, entsprechend 
den Erregern (Pneumokokken, Strepto- 
kokken). Der charakteristische cytologische 
Befund tritt nur anfangs in Erscheinung; 
ältere Ergüsse sind gleichförmig. Wird 
“die Flüssigkeit nicht resorbiert, so spricht 
dies für Spezifizität. Plötzliches massen- 
haftes Erscheinen von Lymphozyten läßt 
Vermehrung des Ergusses voraussagen, 
die Anwesenheit kleiner Lymphozyten regt 
zur Resorption und Bildung von Ver- 
wachsungen an. Ebenso wie bei der er- 
sten Gruppe Tuberkelbazillen gefunden 
werden können, können bei der ersten 
und zweiten Sekundärinfektionen hinzu- 
treten. — Die Untersuchungen sind wich- 
tig für die Prognose. -Während beim tu- 
berkulösen ErguB in der Zeit des An- 


steigens die Punktion unangebracht, ja : 


gefährlich sein kann, erspart sie beim 
idiopathischen dem Rippenfell die Arbeit 
der Aufsaugung und setzt die Gefahr einer 
Sekundärinfektion herab. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


H. Grass - „Waldhaus Charlottenburg“ in 
Sommerfeld: Ein transportabler 
Pneumothoraxapparat zur An- 
wendung von Kohlensäure und 
Luft. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, 
Bd. 47, Heft 3, S. 337.) | 

Illustrierte Beschreibung eines selbst 
konstruierten Apparates, der wegen ge- 
nügender Kleinheit und Stabilität trans- 
portfähig und wegen des Fortfalles der 

Benutzung von Bombengas überall und 

jederzeit gebrauchsfühig ist. Er erlaubt 

Einblasung oder Absaugung bei jedem 

beliebigen Druck von o bis über 30 cm 

Wasser und gestattet die Anwendung von 

Kohlensäure und Luft unmittelbar neben- 

einander, wobei Kohlensäure im Apparat 

selbst hergestellt wird. Er ist unabhängig 
von Assistenz und mit nur einem Hahn 
ohne Pumpe in der Bedienung einfacher 
als irgendein anderer Apparat. — Fabri- 
ziert wird der Apparat von der Firma 

Hanft & Buest in Berlin NW 6. Luisen- 

straße 67. M. Schumacher (Köln). 
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parat zur Anlegung eines künst- 
lichen Pneumothorax. (Wien. med. 
Wechschr. 1920, Nr. 45, S. 1874.) 

Die drei wesentlichen Bestandteile 
des Apparats sind ein Manometer, die 
Punktionsnadel und das Gebläse, welche 
unter Zwischenschaltung eines T-Rohres 
durch ein Schlauchsystem verbunden 
werden. Von dem einen Ende des ho- 
rizontalen Schenkels des T-Stücks geht 
ein kurzer Schlauch zum Manometer, von 
dem anderen Ende des horizontalen 
Schenkels ein längerer Schlauch zum Ge- 


bläse. Von dem vertikalen Schenkel des 
T-Rohres geht ein Schlauchstück zur 
Punktionsnadel. Möllers (Berlin). 


Clive Riviere: Artificial Pneumotho- 
rax. (Brit. Med. Journ., 4. VI. 21, 
p. 810.) 

Ein kurzer Vortrag des bekannten 
Klinikers über den künstlichen Pneumo- 
thorax, der naturgemäß keine neuen Ge- 
sichtspunkte bringt: Das Thema ist ja 
überreichlich behandelt worden. Verf. 
steht dem Eingriff wohlwollend gegenüber, 
betont aber die ziemlich engen : Grenzen 
seiner Durchführbarkeit. Er erwähnt auch 
die Thorakoplastie nach Sauerbruch, 
die neuerdings auch von Saugman in 
Dänemark versucht worden ist. Diesem 
viel schwereren, aber auch wirksameren 
Eingriff steht er abwartend gegenüber. 

Meißen (Essen). 


Joh. Gravesen: Lung Collapse The- 
rapy in connection with pleural 
adhesions. (Tubercle, Juni 1921.) 

Eine Arbeit aus dem dänischen 

Vejlefjord Sanatorium, die anknüpft an 

eine Veröffentlichung des leitenden Arztes 

Prof. Saugman im Lancet 1920 über 

Heilerfolge durch künstlichen Pneumo- 

thorax im Vergleich mit Kranken, bei 

denen infolge von Adhäsionen der Ein- 
griff nicht. durchgeführt werden konnte; 
das Verhältnis war 38,5:11,8. Die pleu- 
ritischen Verwachsungen oder Verklebungen 
sind also dem nützlichen Erfolg in hohem 

Maße hinderlich. Man versuchte in Vej- 

lefjord die von Jacobaeus angegebene 

galvanokaustische Trennung der Adhäsio- 

nen mit Hilfe des Thorakoskops, d. h. 
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eines nach Art des Urethroskops oder 
Bronchoskops eingerichteten Instruments, 
das durch die Brustwand in die Pleura- 
höhle eingeführt wurde, Die Erfolge mit 
dieser doch wohl etwas reichlich barba- 


rischen Methode scheinen nicht glänzend 


gewesen zu sein, und Saugman wandte 
sich der extrapleuralen Thorakoplastie zu, 
über die er im Tubercle 1920, S. 306 
berichtet hat. Dieser Eingriff ist immer 
noch gewaltsam genug, wird aber ertragen, 
ist gut durchgearbeitet und hat zweifellos 
verhältnismäßig recht gute Erfolge auf- 
zuweisen, wie er ja auch theoretisch dem 
künstlichen Pneumothorax in seiner Wir- 
kung weit überlegen ist. Verf. be- 
richtet über die Ergebnisse von 60 Fällen, 
die mit Thorakoplastie behandelt wurden: 
42 hatten ein positives, 18 negatives Re- 
sultat. Es starben 6 an der Operation, 
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7 wurden annähernd gesund, 16 hatten 
wesentliche Besserung; die übrigen besserten » 


sich nicht (18) oder verschlechterten sich 
trotz der Operation (11). 

Man möchte noch bessere Erfolge 
wünschen, darf aber nicht vergessen, daß 
es sich doch von vornherein um Schwer- 
kranke handelt, auch daß die Technik der 
Operation noch vervollkommnet werden 
kann. MeiBen (Essen). 


L. de Reynier et G. Rossel: Pleuresie 
exsudative du „cöte sain“ chez 
deux malades traites par le pneu- 
mothorax artificiel. (Rev. méd. de 
la Suisse R., 1921, Nr. 3, p. 169.) 

Verf. schildern zwei Beobachtungen, 
wo sich während der Pneumothoraxbe- 
handlung auf der anderen, gesunden Seite 
eine Pleuritis exsudativa bildet. 


mothoraxbehandlung und dieser Pleuritis 
exsudativa durch Reizung der mediasti- 


nalen Pleura erschien unwahrscheinlich. 


Eine derartige Komplikation ist ernst, 


Ein 
direkter Zusammenhang mit der Pneu- | 
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durchbruch mit Bildung eines Pyopneu- 
mothorax nach der Anlegung des künst- 
lichen Pneumothorax. Diese war gut ge- 
lungen und der Kranke fühlte sich einige 
Monate lang bei regelmäßigen Nachfül- 
lungen wohl. Der Durchbruch erfolgte 
im Anschluß an einen „Erkältungskatarrh“ 
mit heftigem Husten. Der Erguß bestand 
aus dünnem Eiter, und ebensolcher Eiter 
wurde auch mit dem Husten entleert. Es 
wurde nun eine Rippenresektion zur Ent- 
leerung des Eiters vorgenommen und der 
Kranke erholte sich wider Erwarten. Die 
Vornahme einer ausgedehnten Thorako- 
plastie ist in Aussicht genommen. 
Meißen (Essen). 


Harry Zemmin-Berlin: Ein Fall von 
pleuritischen Exsudat auf der 
gesunden Lungenseite bei Be- 
handlung der kranken mit künst- 
lichem Pneumothorax. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1921, Bd. 47, Heft 2, 
S. 169.) 

Bei einem 20ojährigen Manne trat 
ein Monat nach Anlegung eines wegen 
Adhäsionen unvollkommenen rechtsseitigen 
Pneumothorax, an den sich ein gleich- 
seitiges Exsudat anschloß, auch ein kleines 
pleuritisches Exsudat der gesunden linken 
Seite auf, das sich in knapp 3 Monaten 
restlos resorbierte. Verf. ist überzeugt, 
daß auch das linksseitige Exsudat tuber- 
kulöser Natur war. Seine Entstehung er- 
klärte er sich so: Da auf der kranken 
Seite erhebliche Lungenteile durch den 
Pneumothorax kollabiert und damit von 
der Beteiligung an der Atmung ausge- 
schlossen waren, mußte die gesunde 
Lunge eine vermehrte Arbeit leisten, um 
den Ausfall auszugleichen, auch trat ein 


_kompensatorisches Emphysem auf der ge- 


aber durchaus nicht absolut ungünstig. 


In den vorliegenden Fällen wurde die 

Lunge selbst nicht ungünstig beeinflußt. 
Alexander (Davos). 

B. Hudson: A case of perforation of 

the lung following artificial pneu- 

ınothorax. (Tubercle, Februar 1921.) 


-sächlichen Zusammenhang 


sunden Seite auf. Durch diese Momente 
wurde die bisher gesunde Lungenseite 
zu einem Locus minoris resistentiae. Der 
Fall — es handelte sich um eine schwere 
Erkrankung des rechten Ober- und Mittel- 
lappens — verlief übrigens überaus günstig. 
Die außergewöhnlich starke Induration 
glaubt Verf. mit dem Pleuraeıguß in ur- 
bringen zu 


‘ dürfen. — Einen anderen dieser seltenen 


Beschreibung eines Falles von Lungen- | 


Fälle von Pleuritis exsudativa der Gegen- 
seite veröffentlichte unlängst Süßdorf in 


15* 
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den Beitr. z. Klinik d. Tub. 1920, Bd. 45, 
S. 298. M. Schumacher (Köln). 


U. Carpi: Reactions immunitaires 
dans la tuberculose pulmonaire 
traitee par le pneumothorax arti- 
ficiel. (Schweiz. med. Wchschr. 1921, 
Jg. 51, Nr. 13, S. 299.) 

Verf. hat den opsonischen Index im 
Verlauf der Pneumothoraxbehandlung 
studiert. Er fand zunächst bei Fällen, in 
denen die andere Seite praktisch gesund 
war, nach einer kurzen negativen Phase 
einen Anstieg des opsonischen Index bis 
zu einer gewissen kritischen Höhe und 
dann einen Verbleib auf mittleren Werten, 
die immer über der Norm lagen. In 
Fällen, in denen die andere Seite eben- 
falls einen aktiven tuberkulösen Prozeß 
aufwies, verhielt sich der opsonische In- 
dex verschieden, je nachdem ob sich 
die andere Seite besserte oder verschlech- 
terte. Im ersteren Falle schwankte die 
Zahl zwischen positiv und negativ hin 
und her, um dann einen stabilen opti- 
malen Wert zu erreichen. In den un- 
günstig verlaufenden Fällen blieb der Wert 
des Index nach anfänglichen Schwan- 
kungen dauernd negativ. Verf. schließt 
dann noch die Besprechung einiger Krank- 
heitsfälle an, wo sich unter der Pneumo- 
thoraxbehandlung eine anfänglich aktiv 
kranke andere Seite sehr gut gebessert 
hat. Alexander (Davos). 


F. Dumarest u. J. Lelong: Recherches 
expcrimentales sur la recupe- 
‚ration de la capacité respiratoire 
chez les sujets traites par le pneu- 
mothorax artificiel. (Rev. de la 
tub. 1921, T. II, No. 2, p. 99.) 

Verf. haben durch spirometrische 
Untersuchungen festzustellen versucht, wie 
die Atmungskapazität ım Verlaufe der 
künstlichen Pneumothoraxbehandlung sich 
verhält. Die Untersuchungen ergaben, 
daß ım Beginn der Behandlung bei ge- 
wöhnlicher Atmung die Kapazität bis zu 
!/,; heruntergeht, dann aber sehr rasch 
— in einem Zeitraum von 12—14 Tagen 
— selbst bei Kranken mit totalem oder 
doch großem partiellem Pneumothorax 
rasch wieder zur Norm ansteigt, ja sie 
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sogar häufig überschreitet, während sich | 
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gleichzeitig ein normaler Atmungsrhythmus 
wieder ausbildet. Bei forcierter Atmung 
zeigt sich anfangs eine sehr beträchtliche 
Herabsetzung der Atmungskapazität, die 
allmählich wieder ansteigt, am schnellsten 
bei jungen Personen, jedoch ohne Paralle- 
lismus mit den Verhältnissen bei gewöhn- 
licher Atmung. Alexander (Davos). 


M. Roch u. Dr. Ch. Saloz: Des per- 
forations pulmonaires au cours 
du pneumothorax therapeutique, 
Diagnostic et pronostic de leurs 
modalites. (Schweiz. med. Wchschr. 
1921, Jg. 51, Nr. 25, S. 576.) 

Verft. glauben, daß die Bildung von 
Exsudat im Pneumothorax viel häufiger 
auf Risse in der Lunge zurückzuführen 
ist, als man gemeinhin annimmt. Der- 
artive Lungenperforationen entgehen häufig 
der klinischen Beobachtung, weil sie ohne 
stürmische Erscheinungen oft verhältnis- 
mäßig günstig verlaufen. Verff. selbst 
wollen unter 7 Fällen von pleuritischem 
Exsudat im Verlaufe des Pneumothorax 
viermal durch genaue manometrische Nach- 
messungen Lungenrisse als Ursache fest- 
gestellt haben. Alexander (Davos). 


Courmont et Ardisson: Deux cas de 
traitement d’hemoptysies graves 
par le pneumothorax artificiel. 
(Soc. Méd. des Hôp. 13. V. 1921.) 

Bericht über 2 Fälle von Lungen- 
blutungen, die nach künstlichem 

Pneumothorax sehr schnell zum Still- 

stande kamen; der eine Kranke, dessen 

Allgemeinzustand ein schlechter war und 

dessen andere Lunge Miliarerkrankung 

aufwies, erlag jedoch bald, während bei 
dem zweiten die Blutung nach 24 Stunden 
zum Stilistande kam, das Fieber schwand 
und das Allgemeinbefinden sich ausge- 
zeichnet besserte. Eine spätere Rippen- 
fellentzündung der kranken Seite wurde 
überstanden; Blutungen traten nicht mehr 
auf. Fall ı zeigt, daß, wenn auch 
durch die Anlegung des Pneumothorax 
die durch die Blutung drohende Gefahr 
überwunden weıden kann, dennoch bei 
einer akuten Erkrankung der anderen 
Seite der Erfolg nur vorübergehend ist. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn.) 


BD. 35, HEFT 3. 
1922, 
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A. Brecke-Stuttgart: Zur Lokalandsthe- | 


sie bei Punktionen. 
Wehschr. 1921, Nr. 25, S. 778.) 


(Münch. med. ` 
' nungspneumotborax: 


Vor der Vornahme von Punktionen | 


empfiehlt sich die Anwendung vonSchleich- 
scher Lösung oder einer Novocain-Adre- 
nalinlösung, um eine Hautquaddel hervor- 
zurufen. Die Einführung der Punktions- 
nadel geschieht alsdann schmerzlos, be- 


sonders wenn ferner noch die Haut an 
der Einstichstelle stets mit einem spitzen | 


Messer durchtrennt wird. 
Köhler (Köln). 


A. Brunner-München: Zur Pathogenese 
und Therapie desspontanen Pneu- 
mothorax. (Mittl a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chir., Bd. 33, H. 1, 1921.) 


Unter eingehender Berücksichtigung 


der Literatur werden drei Fälle von Spon- 
tanpneumothorax ausführlich beschrieben. 
Bei 
einen Poeumothorax bei einem Tuber- 
kulösen, der aber nicht infolge Durch- 


dem ersten handelte es sich um 


bruchs eines Lungenherdes in die Pleura, ` 


-sondern höchstwahrscheinlich durch plötz- 
lichen Einriß einer zipfelförmigen Lungen- 
pleuraadhäsion entstanden ist. Die Lunge 
dehnte sich später wieder völlig aus. 


Der | 


zweite Spontanpneumothorax trat bei einer . 


bisher völlig gesunden 3o0jährigen Frau 
plötzlich infolge Zerreibung einer Blase 
von Emphysema bullosum auf. Der Pneu- 
mothorax bestand ohne wesentliche Än- 
derung vier Jahre lang. Bei dem dritten 


. sonders 


Falle, wo es sich um einen großen Span- 


nungspneumothorax handelte, der bei dem 
Versuche einer Pleurolyse zum Zwecke 
der Verkleinerung der Pneumothoraxhöhle 
zugrunde ging, konnte die Pathogenese 
nicht sicher geklärt werden, da bei der 
Sektion die Perforationsöffnung nicht ge- 
funden wurde. Höchstwahrscheinlich war 
auch hier, bei dem ganz tuberkulosefreien 
Patienten, der Durchbruch eines subpleu- 
ralen, interstitiellen Emphysems in die 
Pleura die Ursache für den Pneumothorax. 
— Die Therapie des Pneumothorax muß 
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besten mittels eines Pneumothoraxappa- 
rates, abzusaugen. Bei großem Span- 
mit starken Ver- 
drängungserscheinungen und weiter Kom- 
munikation mit der Lunge muß entweder 
eine längere Aspirationsdrainage oder eine 
dauernde offene Verbindung mit der Außen- 
luft, eventuell durch den Landoltschen 
Troikart, der einer Trachealkanüle nach- 
gebildet ist, hergestellt werden. Bei lange 
bestehendem Pneumothorax ohne Neigung 
zur Spontanheilung ist aktives Vorgehen 
indiziert. Folgende drei Möglichkeiten 
sind hierbei gegeben: ı. Einengung der 
Pneumothoraxhöhle durch Thorakoplastik. 
2. Direkter NahtverschluB der Lungen- 
fistel. 3. Erzeugung eines künstlichen 
Pleuraexsudates, wodurch es durch Kom- 
pression der Lunge zu einem mechanischen 
Verschluß der Lungenfistel kommen kann. 
Zur Erzeugung des Exsudates empfiehlt 
sich hochprozentige Traubenzuckerlösung 
oder Injektion von schwacher Argentum 
nitricum-Lösung. R. Neumann (Berlin). 


Ethan A. Gray: Spontanous pneumo- 
thorax. (Journ. of the Amer. Med. 
Ass. 1921, Vol. 76, No. 17, p. 1147.) 

Ein spontaner Pneumothorax_ tritt 
bei Lungentuberkulose viel häufiger auf, 
als man gewöhnlich annimmt. Plötzlich 
auftretende Dysproe darf nicht als ein 
normales Vorkommnis bei. Lungenschwind- 
sucht angesehen werden und erfordert be- 
sorgfältige Überwachung des 

Kranker. Möllers (Berlin). 

Nathan Barlow and James C. Thompson: 
The effect of localized pneumo- 
thorax. (Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. 1921, Vol. 76, No. 10, p. 653.) 

Verff. machen darauf aufmerksam, 
daß bei Tuberkulose häufig ein kleiner 
lokalisierter Pneumothorax auftritt, wäh- 
rend dies bei anderen Lungenkrankheiten 
selten der Fall ist. Die Diagnose ist 


‘ durch Röntgenbild, physikalische Unter- 


dem einzelnen Falle angepaßt werden. 


Da sich meist die Luft in einigen Wochen 
resorbiert, kann sie am häufigsten exspek- 
tativ sein. Bei chron. Ventilpneumothorax 
mit enger Lungenfistel genügt es, hie und 
da bei stärkerer Spannung die Luft, am 


| 


— 


suchung und klinische Symptome möglich, 
wenn die Technik genügend ausgebildet ist. 
Möllers (Berlin). 


M. Herve: Grossesse et pneumotho- 
rax. (Rev. de la Tub. 1921, No. ı, 


p. 82.) 
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Drei Kranke mit künstlichem Pneumo- : 
thorax machen eine normale Schwanger- 


schaft durch, bringen normale Kinder zur 

Welt und zeigen auch hinterher keine 

Verschlechterung ihrer Tuberkulose. 
Alexander (Davos). 


e) Strahlentherapie. 


Fr. Peyser-Göttingen: Die Röntgen- 


behandlung der tuberkulösen 
Lymphome des Halses. (v. Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir. 1921, Bd. 122, 


Heft 3, S. 656 —687.) 


erscheint als Héchstgrenze.. 


_ erscheint nicht zweckmäßig. 


| Autotuberkulinisierung erzeugt 


Man kann die Lymphome einteilen in: ` 


1. Das tuberkulöse Lympho- 
granulom (histologisch: parenchymatöse 
tuberkulöse Granulationshypertrophie). 

2. Das fibröse Lymphogranulom 


(histol.: tuberkulöses Granulationsgewebe | 
und Bindegewebsneubildung), also par- _ 


tielle Fibrose. 
3. Das tuberkulöse Fibrolym- 


phom (histol.: völlig bindegewebig sklero- : 


sierte Drüse), also totale Fibrose. 
4. Dastuberkulöse, eitrig-käsige 


Lymphom (histol.: eitrig-käsig einge- 
schmolzenes tuberkulöses Granulations- 
gewebe). 


5. Das tuberkulöseeitrig-käsige 
Lymphofibrogranulom (histol.: eitrig- 
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überraschend selten. Die Röntgentuber- 
kulosedosis muß die Resultante aus einer 
Vernichtungsdosis für das tuberkulöse 
Granulationsgewebe und einer Reizdosis 
für das Bindegewebe sein. Man muß 
daher von vornherein mit mehreren 
Sitzungen rechnen. 50°, der H. E. D. 
Durch In- 
jektion von Metallsalzen in die Drüsen 
eine starke Sekundärstrahlung zu erzielen, 
Die Frage, 
ob durch die Röntgentherapie auch eine 
wird, ist 
noch nicht sicher entschieden. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M. 


Heilbron: Longtuberculose, behan- 
deld met x-stralen. Die Behandlung 
der Lungentuberkulose mit Röntgen- 
strahlen. — Verhandlungen der Hollän- 
dischen Röntgenologischen Gesellschaft. 
No. 1020. 45. i 

Der Verf. behauptet, dab es nicht 
erlaubt ist, die Lungentuberkulose mit 

Röntgenstrahlen zu behandeln. Die Lungen- 

tuberkulose ist ein Gemisch von Tuber- 

kulose der Lymphdrüsen, der Gefäß- 


_w&nde, der Lymphgefäße, bisweilen des 


käsig eingeschmolzenes tuberkulöses Gra- 


nulationsgewebe 
umschlossen). 

Man erkennt bei dieser Einteilung 
die verschiedenen Entwicklungsstadien wie 
auch die Ausheilungsvorgänge, nämlich 
die Resorption des tuberkulösen Gewebes, 
die fibröse Umwandlung bzw. Ersetzung 
des tuberkulösen Gewebes, die eitrig- 
ktisige Einschmelzung und die Ausstoßung 
des tuberkulösen Gewebes. 

Die Röntgenstrahlen wirken einerseits 
gewebszerstörend (auf das tub. Granu- 
lationsgewebe), andererseits wachstums- 
anreizend (auf das Bindegewebe), stellen 
also eine Steigerung und Beschleunigung 
destruierender und reparatorischer Pro- 
zesse dar, wie sie der Körper gegen 
tuberkulöse Prozesse auch sonst zur An- 
wendung bringt. Daher erklärt sich auch 
die verschiedene Wirkung der Röntgen- 
strahlen bei den verschiedenen oben an- 
geführten Formen der Drüsentuberkulose. 
Rezidive sind bei der Röntgentherapie 


von Bindegewebsziigen 


Ductusthoracicus. HyperplastischeLymph- 
drüsen verschwinden unter Röntgen- 
behandlung schnell, verkäste Drüsen aber 
vereitern, und wenn verkäste Mediastinal- 
drüsen durch die Röntgentherapie ver- 
eitern und wenn Durchbruch in die Luft- 
wege stattfindet, kommt es zu einer un- 
vermeidlichen Aspiration von Tuberkel- 
bazillen. Gefäßwände können durch 
Röntgenbestrahlung zerreißen, ehe es 
zu Thrombosierung gekommen ist. Die 
Ergebnisse der Röntgentherapie in der 
Literatur sind noch keineswegs eindeutig. 
Der Verf. glaubt vor der Röntgen- 
behandlung der Lungentuberkulose warnen 
zu müssen. 

Bei der Diskussion hat Marsman 
auf die zahlreichen günstigen Berichte in 
der Literatur, und Voorhoeve auf die 
Gefahr einer zu großen Dose Röntgen- 
strahlen hingewiesen. Wenn man die 
Bindegewebswucherung durch Röntgen- 
bestrahlung anzuregen imstande wäre, so 
wäre schon viel gewonnen. 


Vos (Hellendoorn). 
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Martin Weiser- Dresden: Heliothera- 
pie im Tiefland (Sonderabdruck aus 
Strahlentherapie, Bd. 11, 1920.) 

Da viele Kranke mit chirurgischer 
Tuberkulose bis jetzt noch die Sonnen- 
behandlung entbehren, so sollen bei den 
Großstädten Sonnenheilstätten ein- 
gerichtet werden, in denen die zahlreichen 
leichteren Fälle, vor allem Weichteiltuber- 
kulosen, nur während des Sommers be- 
handelt werden. Für die Gelenk- und 
Wirbeltuberkulosen sieht Verf. Behandlung 
in einer Sonnenklinik durch einen er- 
fahrenen Chirurgen oder Orthopäden vor. 
Der Gedanke einer besonderen Wirbel- 
säulenklinik wird nur deswegen vom Verf. 
aufgegeben, weil es schwer sein würde, 
eine für die Leitung geeignete Persönlich- 
keit zu finden. Auch Lupus soll in der 
Sonnenheilstätte behandelt werden, schwere 
Formen nach vorheriger Lokalbehandlung 
in der Klinik. Besonders wird darauf 
hingewiesen, daß bei doppelseitiger Hoden- 
tuberkulose die verstümmelnde Operation 
durch die Sonnenbehandlung zu vermeiden 
ist. Verf. tritt mit großer Wärme für 
seine Gedanken ein. Seinem Wunsch, 
daß bei möglichst vielen chirurgischen 
Tuberkulosen die Sonnenbehandlung an- 
gewandt und daß zweckmilige Einrich- 
tungen dafür getroffen werden, kann man 
gern zustimmen. Aber die Schwierigkeiten 
eines reinen Halbjahresbetriebs sind doch 
nicht zu unterschätzen und die Trennung 
der leichten Fälle, bei deren Behandlung 
der Sonne die Hauptrolle zufällt, von den 
schweren, bei denen es auf den Arzt an- 
kommt, hat auch ihre Bedenken. Unsere 
elende Wirtschaftslage, die heute die Aus- 
führung aller derartiger Pläne hemmt, hat 
vor allem auch die Landesversicherungs- 
anstalten in Mitleidenschaft gezogen, so 
daß es schon aus diesem Grunde sehr 
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erklärlich ist, warum sie jetzt „mit der 


Errichtung von Sonnenheilstatten zögern“. 
Manche Landesversicherungsanstalten 


haben schon früher in ihren Heilstätten | 


besondere Anlagen für die Sonnenbehand- 
lung geschaflen. 


A. Brecke (Stuttgart). 


Fürstenau-Berlin: Über die Grund- | 
lagen der medizinischen Licht- ` 


dosierung. 
1021, Nr. 5.) 


(Dtsch. med. Wchschr. | 
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Verf. faßt seine Ausführungen über 
dieses Thema dahin zusammen: die medi- 
zinische Lichtdosierung gehorcht, in bezug 
auf die biologische Auswertung der in 
physikalischen Einheiten gemessenen und 
ausgedrückten Lichtdosis, analogen Prin- 
zipien, wie sie in der Röntgendosierung 
gelten; was dort der Einfluß der Strahlen- 
härte bedeutet, ist hier die spektrale Be- 
schaffenheit des von der benutzten medi- 
zinischen Lichtquelle ausgehenclen Lichtes. 
Bei ein und demselben Spektraltyp liefern 
die physikalisch gemessenen Lichtdosen 
ein genau definierbares Maß der zu er- 
wartenden biologischen Wirkung, während 
bei Übergang von einem Spektraltyp zu 
einem andern (z. B. von der Quecksilber- 
quarzlampe zur Bogenlampe) die gleiche 
physikalische Lichtdosis, nicht die gleiche 
„biologische Dosis“ im Sinne einer gleichen 
Wirkung auf das lebende Gewebe gibt. 
Für jeden Spektraltvp ist daher gesondert 
ein für allemal zu ermitteln, wieviel physi- 
kalische Lichtmengeneinheiten einer medi- 
zinisch interessierenden biologischen Nor- 
maldosis (Erythemdosis?) entsprechen; 
hierdurch gewinnen die auf physikalischer 
oder chemischer Grundlage beruhenden 
Dosenangaben ihre für den Mediziner 
praktisch notwendige unmittelbare bio- 
logische Bedeutung. Grünberg (Berlin). 


de la Camp-Freiburg: Die Röntgen- 
behandlung der Lungentuberku- 
lose. (Ref. auf dem 33. Kongr. f. inn. 
Med, in Wiesbaden am 18. IV. 1921, 
Th. d. Geg. 5/21.) 

Die anfangs empirisch angewandte 
Röntgentherapie der Lungentuberkulose 
wurde von Küpferle und Bacmeister 
durch Tierversuche auf feste Grundlagen 
gestellt. K.und B. fanden, daB man durch 
harte filtrierte Röntgenstrahlen experi- 
mentelle Kaninchenlungentuberkulose im 
Beginn unterdriicken, im Verlaufe heilend 
beeinflussen könne, indem das neugebil- 
dete Bindegewebe in Narbengewebe um- 
gewandelt wurde. Eine abtötende Wir- 
kung auf den Erreger wurde vermißt. 

Nur die narbenbegünstigende, nicht 
die zerstörende Wirkung aufradiosensibles 
tuberkuléses Gewebe ist zu benutzen. 
Man müßte also eine Röntrenmenge zu 
verwenden suchen, die die Weiterentwick- 
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lung des tuberkulösen Granulationsgewebes 
hemmt und die Entwicklung des mobili- 
sierten Bindegewebes befördert. Da aber 
die individuellen Lebensvorgänge im be- 
troftenen Zellkomplex des 
nicht zu ertassen sind, kann man eine 
Vernichtungs- und Reizdosis in obigem 
Sinne nicht abgrenzen. Versuche Küp- 
ferles, die eine geringere Virulenz über- 
impften Materiales aus bestrahlten Tier- 
lungen ergaben, deuten auf die Ent- 
stehung intermedärer Stoftwechselprodukte 
hin, die den Nährboden ın einem dem 
Bazillus ungünstigem Sinne beeinflussen, 
und müssen weiter verfolgt werden. 


SEDERAIE 


Organismus | 


Zeichen der Allgemeinwirkung sind 


der Leukozythensturz, der nach 24 Stun- 
den seinen Ausgleich findet, Vermehrung 
von Husten, Auswurf und Krankheits- 


gefühl, die als Autotuberkulinisierung auf- : 
zufassen sind; Zeichen des Erfolges die - 


Hebung des Besserung der 
Temperatur, des örtlichen Befundes und 
des Allgemeinbefindens. 

Geeignet sind zur Latenz neigende, 


stationäre oder nur langsam fortschreitende | 


Prozesse der knotigen und zirrhotischen 
Phthise. 
tive und Mischformen scheiden aus. 
bedingung ist eine exakte Analyse des 
Einzelfalles. Die Technik muß berück- 
sichtigen, daß Einschmelzungen und Fistel- 
auskehr des Zellbreies bei Drüsen- und 
Skelettherden sehr zweckmäßig, in der 
mit starker Resorptionsfihigkeit begabten 
Lunge aber sehr gefährlich sein können. 
Daher bei Verwendung gasfreier Röhren 
Filterung durch ro—15 mm Aluminium, 


Miliare, pneumonische, exsuda- | 
Vor- ` 
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Liebermeister: Gesundheitspflege für 
Leib und Seele. (München, Gmelins 
Verlag, 1921, 81S. ro M) 

Sechs vortrefiliche Vorträge eines 
sehr erfahrenen Arztes, — vortrefllich, 
weil sie in edler und anregender Form 
und =m durchaus gemeinverständlicher 
Sprache das ganze (Gebiet der allgemeinen 
und individuellen Gesundheitspflege be- 
handeln, nicht zu viel und nicht zu wenig 
bieten und auf Geist und Herz der 
Leser sicheren Einfluß zu gewinnen wissen. 
Man kann das kleine Buch nur auf das 
Wärmste empfehlen. Es liest sich leicht, 
und ich bin überzeugt, daß seine Lehren 
bei jedermann leicht haften bleiben werden. 
Dabei ist die Klippe der Verbreitung von 
Halbwissen sehr geschickt vermieden und 
überall das Gefühl der Verantwortlich- 
keit geweckt, das jeder für die eigene 
Gesundheit und die der Seinigen haben 


ı und bewahren muß. 


Landsberger (Charlottenburg). 


0. Spitta-Berlin: Grundrißder Hygiene 
für Studierende, Ärzte, Medizi- 
nal- und Verw altungsbeamte und 
in der sozialen Fürsorge Tätige. 
(Berlin 1920, Julius Springer, 534 Seiten 
mit 197 z. T. mehrfarbigen Textabbil- 
dungen.) 

Verf. hat abweichend von der sonst 
in den Lehrbüchern der Hygiene üblichen 


' Reihenfolge den Stoff wesentlich nach 


0,5 Zink oder I mm Kupfer, 10X 10 cm | 


Felder, Beginn mit '/,, H. E. D. und lang- 
same individuelle Steigerung Keine am- 
bulanten Bestrahlungen. Beachtenswert 


schlag gleichzeitiger Reizdosen auf Milz 
und Ivmphatisches System, zweckmäßig 
auch die gleichzeitige Verwendung der 
Quarzlampe. Vom Tuberkulinoptimismus 
soll man sich fernhalten. Zweierlei muß 
berücksichtigt werden, das „primum non 
nocere“ und das „natura sanat, medicus 
curat“, = Simon (Aprath). 


' Genußmittel, 


physiologischen Gesichtspunkten eingeteilt, 
indem er in 7 Abschnitten die Mikro- 
organismen, den Gaswechsel und Wärme- 
haushalt, die Hygiene der Nahrung und 
die Hygiene der Sinnesor- 


gane und die Körperpflege, die Entwick- 
ist der von M. Fraenkel gemachte Vor- | 


; belebte Buch 
| der sozialen Praxis stehenden Personen 


lung, Fortpflanzung und Berufstätigkeit, 
die Wohnung und die mit ihr zusammen- 
hängenden Fragen der öffentlichen Gesund- 


heitspflege, und im letzten Abschnitt die 


Ziele, Erfolge und Organisation der Ge- 
sundheitspflege behandelt. Die Tuberku- 
lose ist im ersten Abschnitt auf 7 Seiten 
sowie in den Abschnitten über Schul- 
hygiene und Wohnungshygiene berück- 
sichtigt. Das durch zahlreiche Abbildungen 
gibt besonders für die in 
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einen guten Überblick über den heutigen 
Stand der Hygiene und sozialen Gesetz- 
gebung. Möllers (Berlin). 


VERSCHIEDENES. 


— 


Bach: Anleitung und Indikationen 


für Bestrahlungen mit der Quarz- 
lampe „Künstliche Höhensonne“, 
(Leipzig 1921. Verl.v. Kurt Kabitzsch.) 
Nach kurzer Zeit liegt die 7. und 
8. Auflage vor. Zum erstenmale ist 
zur Mitarbeit David als 
ziner, Rohr als Kinderarzt, 
als Augenarzt, Keutel als Hautarzt heran- 
gezogen. Ohne Zweifel ist damit dem 
Buche wesentlich gedient. Die Bachsche 
Polemik gegen seine Widersacher geht 
oft über den Rahmen eines Kompendiums 
hinaus. Die Literaturangabe ist von 
einer Reichhaltigkeit, die in einem Mib- 
verhältnis zu dem sonstigen Umfang steht. 
Es ist nicht zu leugnen, daB die wissen- 
schaftliche Grundlage der allumfassenden 
Therapie noch in den ersten Anfängen 
steht. Wenn Bach in der Vorrede sagt, 
daß die künstliche Höhensonne kein 
Allheilmittel darstellt, so ist die Indi- 
kationsbreite von der Behandlung der 
Diphtherie bis zur Bleichung der Metall- 
verfärbungen der Zähne doch etwas reich- 
lich bemessen. M. Cohn (Berlin). 


- — 233 
für Mediziner. (Leipzig, F. C. W. 
Vogel, 1920. 4208. Preis 85 M.) 

Das ausgezeichnte Lehrbuch nimmt 
einen Teil der geplanten Refoım des 

Medizinstudiums vorweg, indem es den 

ganzen Ballast der Systematik beiseite 

läßt und dem jungen Studenten nichts 
weiter zu übermitteln sucht als allgemeine 


' Pflanzenbiologie und in einem speziellen 


innerer Medi- | 
Waubke | 
- besitzen. 


Teil ein bescheidenes Maß von Form- 
kenntnissen derjenigen Arznei- und Gift- 
pflanzen, die für die Medizin Bedeutung 
So gelehrt, wird die Botanik 
dem angehenden Arzte auch Freude 
bereiten und schnell wird er erkennen, 
wie wichtig die Pilanzenbiologie besonders 
für das Verständnis allgemein biologischer 
Fragen ist, die ihn durch das Berufsleben 
hindurch beschäftigen werden. Wohl dem 
Arzte aber, der nicht nur -immer fabrik- 
mäßig hergestellte Tabletten und Extrakte 
verschreibt, sondern Gelegenheit hat, in 
der weiten schönen Natur die natürlichen 
Spender der Heilmittel kennen und lieben 
zu lernen. Anregung dazu bietet das 
K.’sche Lehrbuch in reichem Maße. Seine 
Anpassung an das Bedürfnis des Medi- 
ziners und die  uniibertrefibare klare, 
fesselnde Darstellung werde ihm schnell 
zur Beliebtheit . helfen, zumal eine gute 
Ausstattung hinzukommt. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


VERSCHIEDENES. 


Der 


zur Erörterung kommen. 


Tuberkulosegesetzentwurf wird im Reichstag noch vor Weihnachten 
Man ist allgemein gespannt, welche Beschlüsse die Volks- 


vertretung bei der so heiß in der Fachpresse bestrittenen Frage fassen wird (vgl. 
Uber das Reichstuberkulosegesetz, Tub.-Bibl. Nr. 1.) 


Zu einer Arbeitsgemeinschaft sozialhygienischer Reichsfachverbände haben 


sich die Deutsche Vereinigung für Sduglingsschutz, das Deutsche Zentralkomitee zur 
Bekämpfung der Tuberkulose, die Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Ge- 
schlechtskrankheiten, die Deutsche Vereinigung für Krüppelfürsorge und der Deutsche 
Verein gegen den Alkoholismus zusammengeschlossen (Geschäftsstelle: Charlotten- 
burg, Frankstr.). Der Zweck ist, ein enges Zusammenarbeiten der vereinigten Ver- 
bände herbeizuführen, sich gegenseitig zu ergänzen und zu unterstützen. Vorsitzen- 
der ist Prof. Rott. 


Die Stadtgemeinde Berlin hat am ı. September 4 neue Fürsorgestellen für 
Tuberkulose erifinet, die den städtischen Krankenhäusern angegliedert sind, u. zw. 
dem Krankenhause Moabit, am Urban, Friedrichshain und Virchowkrankenhaus. 
Ein Schritt vorwärts in der Tuberkulosebekäinpfung! 


Unter dem Vorsitz des Senatspräsidenten hat sich in Danzig ein Arbeits- 
ausschuß gebildet, der sich zur Aufgabe gestellt hat, die für die Tuberkulose- 
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bekämpfung erforderlichen Mittel ca. 21/,—3 Millionen Mark auf dem Wege privater 
Werbung aufzubringen. Vom 17.—23. X. 1921 soll eine außerordentliche Werbe- 
tätiekeit stattfinden, an der sich besonders die Tuberkulose-Fachärzte beteiligen. 


Die Professoren der Medizinischen Fakultät Jena veranstalten in Erfurt, 
Gera und Jena unentgeltliche Vorträge auf dem Gebiete der Tuberkulosebekämpfung. 


Antitubercolosis Work in Bristol. (Brit. Med. Journ., 24. IX. 21, p. 505.) 

Sir William Trelvar, der Stifter des Krankenhauses für chirurgische Tuber- 
kulose zu Alton in Hampshire, wurde vom Gesundheitsausschuß der Stadt Bristol 
eingeladen, um das Frenchary Park Sanatorium zu eröffnen. Das neue Kranken- 
haus ist ebenfalls für chirurgische Tuberkulose bestimmt, namentlich für Kinder. 

' | Meißen (Essen). 
Tubercolosis and Emigration to Australian. (Brit. Med. Journ, 24. IX. 21, p. 505.) 

Die Schriftleitung berichtet über Absichten und Vorschläge der australischen 
Regierung, die Einwanderung tuberkulöser Leute aus England nach Australien zu 
überwachen und zu: beschränken, Aktive Fälle sollen unbedingt ausgeschlossen 
werden, stationäre Fälle dagegen sollen unter gewissen Bedingungen (fachärztliches 
Zeugnis) zugelassen werden. Die Kosten für die Untersuchung der Auswanderer 
mit I Æ will die australische Regierung übernehmen. Wird die Einwanderung be- 
willigt, so muß der Betrefiende am Schluß der nächsten 3 Jahre sich einer amtlichen 
Untersuchung unterziehen, und je nach dem Ergebnis auf eigene Kosten das Land 
wieder verlassen. Meißen (Essen). 


Tubercolosis Officers. (Brit. Med. Journ., 3. IX. 21, p. 377) 

Wir haben die „Tubercolosis Officers‘, die amtlichen Tuberkuloseärzte, die 
das Versicherungsgesetz (Insurance Act) vorsieht, wieder erwähnt. Sie sollen als 
Berater der Versicherungsämter für die Ausführung der gesetzlichen Bestimmungen 
zur Versorgung der Lungenkranken wirken, namentlich auch die Fürsorgestellen 
leiten. Sie müssen ihre ganze Zeit zur Verfügung stellen und genügende Vorbildung 
haben, auch nach Alter und Auftreten geeignet sein. Das Gehalt beträgt einst- 
weilen nur 500 £, doch kommen manche Nebeneinnahmen hinzu. Meißen (Essen). 


Sir Ernest Cassel’s Gifts. (Brit. Med. Journ., I. X. 21, p. 537.) 

Über die großartigen Schenkungen des verstorbenen Sir Ernest Cassel für 
wohltätige und wissenschaftliche Zwecke bringt die Schriftleitung einige Mitteilungen. 
Außer reichlichen Stiftungen für den King Edward’s Hospital Fund for London 
und während des Krieges für das britische Rote Kreuz und den Johanniterorden 
wird an seine Freigebigkeit für das Londoner Radium-Institut und das bekannte 
King Edward VII Sanatorium for Tubercolosis zu Midhurst, sowie das kürzlich er- 
öffnete Hospital for Functional Nervous Disorders zu Plashurst erinnert. Für die 
Lungenheilstätte zu Midhurst, die nach dem Muster von Falkenstein, das der König 
kennen gelernt hatte, ‘errichtet wurde (190%), gab Cassel 2000002, d. h. nach 
dem Friedensstand unseres Geldes über 4 Millionen Mark! Im Jahr 1921 schenkte 
er 225000.£ für Bau und Einrichtung des Cassel Hospital zu Swaylands (Plas- 
hurst), hauptsächlich ein Erholungsheim für Bedürftige der gebildeten Klassen. Auch 
die Papworth Industrial Colony for Consumptives, eine ländliche Siedelung zur ge- 
~werblichen Beschäftigung Lungenkranker als Ergänzung der Lungenheilstätte zu 
Midhurst ist eine Schöpfung Cassels. Cassel stammt bekanntlich aus Deutsch- 
land. Meißen (Essen). 

Conférence internationale de Paris contre la tuberculose. r Bd., 212 S. 

Der Bericht über die im Oktober 1920 in Paris abgehaltene Tuberkulose- 
konferenz ist im Verlage Masson & Co., Paris, erschienen. . Preis 12 Fr. netto. 


Personalien. Primarius Dr. Hanns Maendl der Heilanstalt Alland wurde von 
der Pensionsanstalt für Angestellte zum Chefarzt ihrer Heilanstalt Grimmenstein bestellt. 
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ZEITSCHRIFT FUR TUBERKULOSE. 


Beilage für Heilstätten und Wohlfahrtseinrichtungen. 


INHALT: III. Kritisches zu von Hayeks ‚„Tuberkuloseproblem“, Offener Brief an den Verfasser. 
Von Sanitätsrat Dr. G. Liebe, Heilanstalt Waldhof-Elgershausen (Kreis Wetzlar) 235. 
— IV. Offene Antwort an Herrn Kollegen G. Liebe. Von Doz. Dr. H. Hayek, 
Innsbruck 238. 
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III. 
Kritisches zu von Hayeks „Tuberkuloseproblem“. 


Offener Brief an den Verfasser. 


I. 


as Buch ist gewiß eines derer, aus denen der Facharzt eine Fülle von An- 

regungen schöpfen kann. Es ist mir auf einer Reise von daheim bis 
Berlin-Hamburg und zurück ein Zeit verkürzender Reisekamerad gewesen. 
So sprechen sich meines Erachtens auch die Kritiken aus, die auf einzelnes 
ja nicht eingehen können. Hier aber möge mir gestattet sein, als Lungenheilanstalts- 
arzt einiges Kritische darüber zu sagen. Schweigen hieße zustimmen. Wir wehren - 
uns ja gewissermaßen damit unserer Haut. Denn die Heilanstalten kommen — 
trotz gelegentlicher anerkennender Worte — nicht gut darin weg. | 

Wir sind in der Behandlung Tuberkulöser anscheinend recht rückständig. 

S., 41: „Alle übertriebenen peinlichen Vorschriften, wie die Abgrenzung körper- 
licher Leistungen nach Schritten und Minuten, sind ein leider auch heute viel ge- 
übtes Unding.“ Also: „viel geübtes.“! Bitte, Herr von Hayek — und so werde ich 
noch einige Male fragen: wo? Sie haben doch Ihre Beweise; sonst würden Sie nicht 
solche Anschuldigungen gegen die Heilstätten im Allgemeinen (!) richten. Übrigens 
sind Sie sachlich und fachärztlich sehr im Irrtum (Zeugen bzw. „sachverständige 
. Zeugen“: anderthalb Hundert Heilstättenärzte): der „Durchschnittskranke“ braucht 
mehr als nur eine sanfte ärztliche Leitung seiner Instinkte, die Sie mit dem Satze 
ausdrücken: „Manche Tuberkulöse treffen z. B. das für sie richtige Mittel zwischen 
Ruhe und sorgfältiger Schonung einerseits und einer Abhärtung und systematischen 
Erhöhung ihrer körperlichen Leistungsfähigkeit andererseits, in ganz ausgezeichneter 
Weise.“ Da müssen doch die Tiroler ganz andere Menschen sein, als unsere Kranken. 
Wenn wir allerdings lesen, was Sie (S. 220— 21) über die Autorität des Arztes sagen, 
lächeln wir und schließen daraus, daß Ihnen der praktische Blick für den Heil- 
stättenbetrieb hinter den Kulissen fehlt. Ja, man kann ein wissenschaftlich scharfer 
Denker sein und dabei doch ein — zu großer Optimist. 

Sie machen uns nämlich den Vorwurf, daB wir keine Autorität hätten, obwohl 
wir zum Teil seit einem Vierteljahrhundert (= 25 Jahren!) in dieser Tätigkeit stehen. 
„Man kann oft aus den Berichten von Heilstättenärzten merkwürdige Dinge heraus- 
lesen, die uns zeigen, wie gering die wirkliche Autorität des Arztes ist.)) 
Epidemien falscher Temperaturangaben, sogar Schwindel mit Sputumproben, Weige- 
rungen, sich spezifisch behandeln zu lassen und anderes mehr. Das sind Folgen 
psychologischer Fehler und mangelhafter Organisation. Der schwerste psycho- 
logische Fehler, dem wir nur zu häufig!) begegnen,“ (wo also z. B.? Erstens, 


) Von mir gespert, L. 
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zweitens, drittens usw. L.) „ist der, daß der Arzt mit schulmeisterlicher Pedanterie 
versucht, die Folgsamkeit und Verläßlichkeit seiner Patienten in allen Einzelheiten 
zu überwachen“ usw. (S. 220). Sehen Sie, wenn Sie das dem Forum der praktisch 
tätigen Fachärzte sagen und dann erklären, daß so etwas bei Ihnen selten vorkommt, 
und uns ausführlich schildern, wie Ihr „System“ das alles vermeidet, da müssen ‘Sie 
uns schon gestatten, über solche — Harmlosigkeit zu lächeln. 


Aber noch ein paar Punkte, Sie belehren uns ausführlich (S. 35, 5. 222, 
S. 223, S. 321) über den Nachteil der Phthiseophobie, das heißt bei Ihnen: daß der 
Arzt dem Kranken nicht die Wahrheit sagt, daß er die „leider noch sehr üblichen 
Verheimlichungsdiagnosen“ anwendet. In Heilstätten? Wo? 


Die Heilstättenbehandlung ist nach Ihrer Meinung ein einziges großes Schema. 
Dürfen wir fragen, welche deutsche Heilstätten Sie aus eigener Anschauung kennen? 
„Ich wende mich nur — gegen das geistlose und kritiklose Schematisieren, das auch 
den besten und größten Gedanken zu sinnwidrigen Verallxemeinerungen mißbraucht. . 
Gegen jenes Schematisieren, in dem jene so eifrig sind, die es für persönliches Ver- 
dienst und einen unbedingten Befähigungsnachweis halten, wenn sie einmal bei einem 
großen Lehrer auf der hintersten Schulbank gesessen haben. “ (Danke! Wer sind 
denn diese? Sie müssen sie doch kennen!) S. 42 „übertriebene Handhabung‘ der 
Liegekur. „Schematisch durchgeführte Liegekur.“ Daß übrigens hierbei auch auf 
das Herz und den Körperzustand Rücksicht zu nehmen ist, daß in der Heilanstalt 
auch die Disziplin (s. oben) ein wenig Beachtung erfordert, daß die Heilanstalt eine 
Schule sein soll, das sind alles Dinge, die das Schema durchbrechen. 


S. 44: „Auch die ‚Wissenschaft der diätetischen Therapie der Tuberkulose‘ 
wird in den Lungenheilstätten vielfach übertrieben.“ Die so „häufig betriebene 
Eiweibiiberfiitterung und ungesunde Mantang — ja, war das nicht mehr zu Ihres 
Vaters Zeiten? 

S. 45: Nur im Hochgebirge sind die wirksamen ultravioletten Strahlen in ge- 
nügender Menge vorhanden? 

Für Schwerkranke sollen wir durch eigene Anaan sorgen? (S. 51, S. 310). 
Die deutschen Erfahrungen zeigen, daß keiner in diese ,,Sterbehduser“ hineingeht, 
Die immer „unzureichenden“ Heilstättenbetten soll man nicht mit Kranken belegen, 
die nicht dahin gehören. In Deutschland sind in letzter Zeit die Betten nicht mehr 
unzureichend, die Belegung könnte — im Durchschnitte — in allen Heilanstalten 
besser sein. Dieser Bettenmangel, der in praxi gar nicht da ist (Geldmangel!), zieht 
sich gedankenlos durch viele Veröffentlichungen hin.!) S. 228: „Demgegenüber wird 
ın manchen Lungenheilstätten mit der Jagd nach vereinzelten Tuberkelbazillen ein 
wahrer Sport betrieben.“?) (Wo?) „Es hat auch keinen Sinn, bei einer kavernösen 
Phthise wöchentlich einmal eine Sputumuntersuchung machen zu lassen. Soll ein 
solcher Kranker plötzlich bazillenfrei werden?“ (!) „Vielfach schon bei kleinen Blut- 
streifen im Sputum“ wird „strengste Bettruhe verordnet“ (S. 302), was bei Ihnen 
laut Beschreibung viel vernünftiger gehandhabt wird. Ja, wo tut man das denn 
aber in Heilstätten? Wo? Die Fachliteratur (Aufstehestandpunkt bei Blutungen) lesen 
Sie doch auch! | | 

Sie wenden sich gegen schematische Temperaturmessungen der „begeisterten 
Liegestuhlenthusiasten, die ihre Patienten auch heute noch mit wochenlangen (!) 
Liegekuren behandeln, sobald die Körpertemperatur über die polizeiliche?) Grenze 
von 37° hinüberzuspielen wagt.“ Dann heißt es nach einigen ähnlichen Bemerkungen 
weiter: „mir tun die Kranken immer herzlich leid, die aus derartig geleiteten An- 
stalten kommen, und in ihrer armen labilen Gemütsstimmung auf ?/,,° minus ‚himmel- 
hochjauchzend‘ und auf ?/,,° plus ‚zu Tode betrübt‘ sind.“ 


1) Spukte auch wieder auf der Wiesbadener Versammlung der Heilstättenärzte. 
®) Von mir gesperrt. L. 
*) Dieser satirische Ton gegen die Heilstättenärzte zieht sich durch das ganze Buch. L. 
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Ist es nicht kleinlich, in diesem wissenschaftlichen Buche (nicht etwa in einer 
Plauderei) zu schreiben: „wir“ (wer sind denn diese „wir“, Sie mit?) „betreiben von 
wissenschaftlichem Ernst beseelt ‚Liegekur‘ und zweistündige Temperaturmessungen, 
während in den engen Proletarierwohnungen die Kinder am Bett der schwerkranken 
Phthisiker spielen und im gleichen Zimmer und ja oft im gleichen Bett schlafen“? 
Was ın aller Welt hat es mit dieser — wahrlich wichtigen und ernsten sozialen 
Seite der Tuberkulose zu tun, ob ich einen Kranken, der nun mal in der Heil- 
stätte ist, zweistündlich oder fünfstündlich messen, ob ich ihn zwei oder sechs 
Stunden liegen lasse ? 

Es ist unmöglich, alle Notizen solcher Gesinnung gegen die ttt Heilstätten 
hier zu besprechen. Das Angeführte geniict. 


2. 


In dem Kapitel „Die technische Organisation der ärztiichen Arbeit“ (das, wie 
manches andere gar nicht in das Gebiet des Tuberkuloseproblems gehört und das 
"Buch nur unnötig belastet) heißt es: „Eine bestimmte graphische Anordnung und die 
Darstellung häufig vorkommender Sätze durch Kürzungszeichen ist notwendig. Jeder 
unnötige Wortballast muß entfallen.“ Das ist ein Satz, dessen Wahrheit und Wichtig- 
keit wir deutsche Heilstättenärzte schon lange empfunden haben. „Anamnesen im 
Novellenstil sind für unsere praktischen Zwecke unbrauchbar“ — wobei wir an die 
großen geschriebenen Gutachten denken, die von „Autoritäten“ ausgestellt, den grünen 
Gutachten der Reichsversicherungsanstalt oft beiliegen. Also: alles richtig! Nur etwas 
post festum! 

„Die Regel aber sind jene Krankengeschichten — namentlich an Kliniken 
und Lungenheilstätten!) —, die unter einer gewaltigen Vergeudung von Zeit und 
Arbeit hergestellt werden, ohne ihren Zweck, eine kurze klare Übersicht zu bieten, 
auch nur annähernd zu erfüllen.“ (Beispiel?) 

Also einheitliche Zeichensprache! Aber Herr von Hayek, wir haben 
sie doch, haben sie nicht etwa unter Ausschluß der Öffentlichkeit, sondern offiziell 
in der Vereinigung der deutschen Lungenheilanstaltsärzte angenommen, seit Jahren 
praktisch durchgeführt, sie ist unter den deutschen praktischen Ärzten im Bewußt- 
sein der Notwendigkeit einer solchen Einheit anerkannt und jetzt auch von den — 
österreichischen Fachkollegen, die unserer Vereinigung geschlossen beitreten, wenigstens 
im Prinzip, übernommen. Bei uns sind also die „langen“ und „eingehenden“ Be- 
schreibungen (S. 219) nicht „üblich.“ 

Es hat einer langen AusschuBarbeit bedurft, bevor man eine Einheitssprache 
fand, die allen paßte. Sie durfte gerade nicht alle „Differenzierungsmöglichkeiten“ 
(S. 212) enthalten, Eine feste, einfache Grundlage, zu der, wenn nötig, einzelne 
subjektive Zusätze schriftlich gemacht werden! *) 

Darum soll nicht mehr jeder einzelne sich berufen fühlen, eine neue Ein- 
heitsschrift zu entwerfen. Er bringt nur wieder Verwirrung in die Reihen. Ein 
Beispiel: Der ganze Ausschuß und alle Mitberater waren sich .darüber einig, daß 
man Dämpfungen nicht schraffieren soll, da dadurch das Bild undeutlich wird und, 
benutzt man Tinte, alles ineinander läuft. Rasselgeräusche dagegen neben den 
Stempel zu setzen, ist wiederum ungenau. Die Zeichen + und — für Zu- und 
Abnahme der Erscheinungen, = für Gleichbleibendes können wir nicht praktisch 
finden. Lieber stempeln wir uns ein zweites Schema. Ich kann das, was uns 
Seite 216 vorgeführt wird, keinesfalls so klar finden, wie unsere Sprache, geschweige 
denn besser. Übrigens gehört wohl auch diese Frage nicht zum „Tuberkulose- 


Problem.“ 
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4) Die Zusammenstellung zu beziehen von Kabitzschs Verlag, Leipzig, Dörrienstr. — Einige 
von den österreichischen Kollegen angebotene Änderungen scheinen uns keineswegs praktischer, aus 
technischen Gründen sogar weniger praktisch zu sein. 
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Man soll, Herr v. Hayek, wenn man in dieser technischen Frage nach guten 
Kräften mitarbeiten will, nicht über die anderthalb hundert Ärzte hinweggehen 
wollen, die doch auch einige Erfahrung haben. Und man soll — dies ad 1 — 
nicht seine engsten Kampfgenossen auf gleichem Gebiete als unfähiger hinstellen, 
als sie sind. Das geziemt nicht den Alterfahrenen, geschweige denn den Herren 
jüngerer Gencration. | 

Als einer der ältesten Heilanstaltsärzte hielt ich mich nicht nur für berechtigt, 
sondern sogar für verpflichtet, diese Kritik öffentlich auszusprechen. Vielleicht 
korrigiert sie Ihre Ansicht von den deutschen Heilstätten, denn das ist zu einem 
gedeihlichen Zusammenarbeiten erforderlich. 


In kollegialer Hochachtung 


Sanitätsrat Dr. Georg Liebe 
Heilanstalt Waldhof-Elgershausen (Kreis Wetzlar). 
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IV. 
Offene Antwort an Herrn Kollegen G. Liebe. 


dein Buch ist für die Allgemeinheit der Ärzte geschrieben. Und das, was 
ich über die Heilstätten gesagt habe, ist eine kritische Betrachtung über 
die Entwicklung des Heilstättenwesens als Ganzes betrachtet. Es ist weder 
eine Belehrung, noch eine Kritik des einzeluen Heilstättenarztes. 

Meine Kritik gründet sich auf dem, was in den letzten ı5 Jahren in der 
Fachliterat@r über die hygienisch-diätetische Heilstättenbehandlung — als das Heil- 
verfahren der Tuberkulose — zu lesen war und auf den praktischen Erfahrungen, 
die ich mit Heilstättenpatienten gemacht habe und auch heute noch mache. Dabei 
auf spezielle Fälle hinzuweisen, halte ich für unzweckmäßig, denn es ist mir nur 
um die Sache und nicht um persönliche Angrifle zu tun. 

DaB in den letzten Jahren ein ganz erhebliches kritisches Umdenken gegenüber 
den älteren Arbeitsmethoden eingetreten ist, habe ich zu meiner Genugtuung selbst 
beubachtet. Es wird mir eine besondere Befriedigung sein, wenn ich in späteren 
Auflagen des Buches vieles mildern und manches nur als historische Merkwürdigkeit 
erwähnen kann. In der zweiten Auflage schien mir dies noch zu verfrüht. Die 
große Allgemeinheit der Ärzte ist nach meinen Beobachtungen noch zu sehr in der 
Anschauung erzogen, daß eine Heilung tuberkulöser Erkrankungen nur durch eine 
strenge, vorschriftsmäßige Heilstättenbehandlung möglich ist. 

Diese Anschauung ist schädlich für die große Mehrzahl der Tuberkulösen, 
die aus wirtschafilichen Gründen keiner genügend langen Heilstättenbehandlung teil- 
haftig werden kann (und diese Zahl wird immer mehr wachsen). Und diese An- 
schauung ist auch nicht richtig. 
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Wir wissen doch heute, daß die Heilung tuberkulöser Erkrankungen nicht in 
einer Heilstätte, sondern in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ambulatorisch 
erfolg. Und wer eine große ambulatorische Armenpraxis hat, der sieht, daß es 
auch ohne jene Ubertriebenheiten an bygienisch-diätetischen Vorschriften geht, die 
in der Literatur der letzten 15 Jahre immer wieder als conditio sine qua non 
hingestellt worden sind. Die Tatsache aber, daß sich die Mehrzahl der Heilstätten- 
ärzte selbst heute nicht mehr an diese Vorschriften hält, ist nur ein Beweis, wie 
nötig eine Kritik dieser literarischen Forderungen ist. 

Wenn da zwischen Herrn Kollegen Liebe und mir wissenschaftliche Über- 
zeugung gegen wissenschafiliche Überzeugung steht, so läßt sich das nicht ändern. 
Dieser Gegensatz kann nicht durch einen Wortstreit, sondern nur durch die tat- 
sächliche weitere Entwicklung geklärt werden. | 

Die Heilstitten hätten nach meiner Überzeugung die außerordentlich wichtige 
und große Aufgabe, kritische Krankheitsstadien überwinden zu helfen. Dann 
könnten sie in vielen Fällen für die spätere Dauerheilung entscheidend beitragen. 
Ich weiß, daß viele Kollegen dem beistimmen. Aber in der großen Allgemeinheit 
ist diese wichtige Aufgabe der Heilstätten nach meinen Beobachtungen noch viel 
zu wenig klar erfaßt und durchgeführt. 

Wenn mich Herr Kollege Liebe für einen geschworenen Gegner der Heil- 
stätten zu halten scheint, so ist er ganz im Irrtum. Ich bin von der Notwendigkeit 
und der verdienstvollen Arbeit der Heilstätten — wie ich dies auch in meinem 
Buch betont habe —- vollkommen überzeugt. Meine Kritik bezweckt nichts anderes 
als die richtige Stellung der Heilstätte innerhalb der ganzen Tuberkulosefrage 
möglichst lebendig zu schildern — nicht aber den einzelnen Heilstättenarzt zu 
„belehren“. . 

Herr Kollege Liebe findet die Methode meiner Kritik sehr unglücklich — 
auch das ist Meinungsverschiedenheit. Andere Kollegen sind wieder mit mir recht 
einverstanden. 

Ich selbst habe die Überzeugung, daß meine Kritik die gesunde Weiter- 
entwicklung des Heilstättenwesens im Rahmen der ganzen Tuberkulosefrage mehr 
fördert als die Kritiklosigkeit allzu begeisterter Anhänger, welche auch heute noch 
die Heilstätte für das einzige brauchbare Kampfmittel gegen die Tuberkulose halten. 
Gegen diesen Standpupkt ist ja in den letzten Jahren tatsächlich eine sehr erfreuliche 
kritische Stellungnahme eingetreten — aber diese ist noch lange nicht allgemein. 
Davon kann sich jeder beim Durchblättern der neueren Literatur überzeugen. 

Herr Kollege Liebe braucht nicht nervös zu werden, und es ist durchaus 
nicht notwendig, daß sich die Heilstättenärzte „um ihre Haut wehren müssen.“ 
Eine so notwendige und verdienstvolle Sache, wie es die Heilstätten sind, wird durch 
Kritik nicht geschädigt, sondern nur in der Entwicklung gefördert. Gerade unter 
den heutigen wirtschaftlichen Verhältnissen ist diese Kritik doppelt notwendig, um 
die Arbeitsziele der Heilstätten im Rahmen der ganzen Tuberkulosefrage richtig 
abzugrenzen. Sonst würde die Gefahr naherücken, daß auf die einstige Über- 
schätzung der Heilstätten das Gegenteil eintritt. Und das wäre nach meiner Über- 
zeugung außerordentlich bedauerlich und ein schwerer Rückschlag. 

Und nun noch einige kurze Bemerkungen. Die „Verheimlichungsdiagnosen“ 
habe ich keineswegs speziell den Heilstätten vorgeworfen. Aber diese Verheimlichungs- 
diagnosen sind in der allgemeinen ärztlichen Praxis heute noch sehr, sehr oft zu 
finden. Und das Buch ist, wie erwähnt, für die Allgemeinheit der Ärzte bestimmt. 

Daß die technische Organisation der ärztlichen Arbeit nicht zum Tuberkulose- 
problem gehört — auch darin kann ich mit Kollegen Liebe nicht übereinstimmen. 
Sie ist doch eine wichtige Grundlage für die Möglichkeit einer brauchbaren prak- 
tischen Arbeit. Auch dieses Kapitel ist keine Belehrung für den erfahrenen Facharzt, 
sondern für die Allgemeinheit. Der erfahrene Facharzt wird tatsächlich darin nicht 
allzu viel Neues finden und wird manches anders machen — aber der angehende 
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Praktiker wird daraus doch einige Anregung und Hilfe erhalten, seine praktische 
Arbeit in den zeitraubenden Einzelheiten technisch gut und brauchbar zu gestalten. 
Herr Kollege Liebe und die übrigen „anderthalb Hundert‘ Heilstättenärzte 
können versichert sein, daß ich von der allerbesten Gesinnung für die notwendige, 
verdienstvolle und schwierige Arbeit der Heilstätten erfüllt bin und daß ich in 
meiner Praxis stets sehr froh bin, wenn es mir gelingt, bei entsprechenden Indi- 
kationen meine Patienten in einer gut geleiteten Heilstätte unterzubringen. 

Daß mir Herr Kollege Liebe die temperamentvolle Form meiner Kritik des 
Heilstattenwesens — nicht des einzelnen Heilstättenarztes — so übel genommen 
hat, tut mir leid. Ich meinerseits habe mich von seinen nicht minder temperament- 
vollen Ausführungen stets sehr angezogen gefühlte Denn ich sehe nicht ein, warum 
man nicht auch wissenschaftliche Fragen, die so sehr ins praktische Leben ein- 
greifen, auch lebendig darstellen sollte. Ich hoffe auch, daB Herr Kollege Liebe 
als Mensch mir dieses Temperament weniger übel nimmt, wie er dies als Heil- 
stättenarzt getan hat. 


Innsbruck, September 1921. 
| Doz. Dr. H. Hayek. 
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XVI. 
Beitrag zur chirurgischen Behandlung der vorwiegend einseitigen, 
kavernösen Lungentuberkulose mit Pneumolyse und Paraffin- 
plombierung nach Baer. 


(Aus dem Krankenhaus Davos. Chefarzt Dr. P. Schreiber.) 
Von 
Dr. med. H. Stöcklin, Assistenzarzt. 


#əAeber den Wert der extrapleuralen Pneumolyse mit nachfolgender Paraffin- 

| Hee: 1: plombierung in der Behandlung der vorwiegend einseitigen, mit Gewebs- 
ASS) I: # zerfall und Pleuraobliteration einhergehenden Lungentuberkulose, sind die 
ses Ansichten sehr geteilt. Während die einen Autoren das Verfahren mit 
der Begründung ,,unchirurgische Spielerei“ glatt ablehnen, haben andere über gute 
Erfolge berichtet, so von Eiselsberg, Ranzi und Neumann in Wien, Sauer- 
bruch in München, Kalb in Stettin, Oeri in Davos-Dorf und der Erfinder der 
Methode, Baer in Davos-Platz. 

Der Vorwurf, den man in erster Linie gegen das Verfahren mit Recht er- 
hoben hat, ging übereinstimmend dahin, daß das zur Plombierung verwandte Paraffin 
- in der Mehrzahl der Fälle als Fremdkörper ausgestoßen werde. Es muß aber 
zweifellos zugegeben werden, daß sowohl die Operationstechnik als besonders die 
Nachbehandlung für das Schicksal der Plombe entscheidend sind. 

Auf Grund von wiederholt gemachten schlechten Erfahrungen war es unser 
Bestreben, diesem unangenehmen Ereignis der Vereiterung einer Plombe durch Ver- 
besserung der Technik vorzubeugen. Es dürfte wohl angebracht sein, das in den 
letzten zwei Jahren im Krankenhaus Davos geübte Verfahren zu beschreiben, um 
sodann unter Zugrundelegung der während dieser Zeit operierten Fälle, bei denen 
neue Indikationsgebiete begangen wurden, die Methode kritisch zu würdigen. Die 
Patienten wurden uns liebenswürdigerweise von folgenden Herren Kollegen zu- 
gewiesen: H.H. Dr.Dr. H. Alexander, F. Bauer, J. Biland, F. Buol, H. Frey, 
H. Philippi, H. Staub-Clavadel. Die Indikationsstellung wurde jeweilen mit 
dem behandelnden Arzt besprochen. ` 


Vorbereitung des Plombenmaterials. 


Wir verwenden ein Paraffin vom Schmelzpunkt 50— 52° C. Nachdem es 
geschmolzen ist, wird ihm 0,5—1 °/,, Vioform und 0,5—1°/, Bismuthum carbonicum 
zugesetzt. Das Vioform soll auf allenfalls bei der Operation hinein gebrachte, oder 
durch die Pneumolyse mobilisierte, latente Keime bacterizid wirken. Der Bismuth- 
zusatz erhöht die spätere radiographische Darstellbarkeit der Plombe. Beide Ab- 
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sichten werden am besten durch gleichmäßige Verteilung erreicht. Die flüssige 
Mischung wird mittels Filtration durch weitmaschige Gaze von groben Verunreini- 
sungen befreit und gleichzeitig in dichte Blechbüchsen abgefüllt. Der Deckel wird 
mit einem Stück Mosetigbattist als Zwischenlage gut verschlossen. Dann werden 
die Behälter, nachdem sie zwecks nachheriger Aufbewahrung dreifach in Gaze und Tücher 
eingepackt worden sind, im Autoklaven während einer halben Stunde bei 2—3 Atmo- 
sphären Überdruck sterilisiertt. Um danach eine gleichmäßige Durchmischung zu 
erzielen werden die Gefäße während des Erkaltens fortwährend geschüttelt und um- 
gestellt. Diese Arbeit dauert je nach der Außentemperatur 2—4 Stunden. Der 
Vorrat an sterilisierten Plombenpackungen wird staubfrei aufbewahrt. Vor der 
Operation wird die benötigte Menge während mindestens 24 Stunden bei 46—47°C 
im Thermostaten gehalten. Bei dieser Temperatur ist das Paraffin leicht knetbar 
und kann ohne Schwierigkeit in toto aus der Büchse entnommen werden. Wahr- 
scheinlich dürfte ein Paraffin vom ungefähren Schmelzpunkt 46°C, das zur Operation 
bei ca. 40° C gehalten würde, noch geeigneter sein. 


Operationsvorbereitung und Technik. 


Der Magendarmkanal des Patienten wird durch Zufuhr einer nur leichten 
Nahrung und durch ausgiebige Stuhlentleerung möglichst entlastet. Nervöse erhalten 
am Vorabend ein Schlafmittel. Wir legen Hauptgewicht darauf, daß sich der Patient 
vor der Operation vollständig aushustet. Er muß deshalb schon am Abend durch 
Lagewechsel und die ihm meist selbst sehr gut bekannten Manipulationen sich be- 
mühen, sein Sputum heraus zu befördern. Jedenfalls aber bekommt er am Operations- 
morgen, ca. 1'/, Stunden vor der ersten Morphiumspritze, Liquor ammon. anis. mit 
der Aufforderung, sein Äußerstes zu tun, seine Lunge vom Auswurf zu befreien. 
Dadurch sollen nach Möglichkeit Komplikationen von seiten des bei der Operation 
ausgequetschten Sputums vermieden werden. 

Die Operation selbst wird immer in Lokalanästhesie, die durch subkutane 
Morphium- und Skopolamininjektionen unterstützt wird, vorgenommen. Unsere ge- 
wöhnlich verwandten Dosen betragen: Morphium je I Zentigramm eine halbe Stunde 
und unmittelbar vor Beginn der Anästhesie, Skopolamin 0,0003 ein- bis zweimal, 
zusammen mit dem Morphium. Die Skopolamindosis richtet sich nach dem Allgemein- 
zustand des Patienten. Unangenehme Nebenwirkungen, die mit Bestimmtheit auf 
das Skopolamin hätten zurückgeführt werden müssen, konnten wir nie beobachten. 
Zur Anästhesierung wird Novocain mit 0,00045 Adrenalinzusatz auf 0,1 Novocain 
benützt. Gewöhnlicher Verbrauch 0,3—0,4. 

Je nachdem der Eingriff von vorne oder von hinten geschehen soll, werden 
die Rippen seitlich oder paravertebral durch Leitungsanästhesie unempfindlich ge- 
macht. Für die Interkostalnerven wird eine einprozentige, für die Muskeln und 
die Haut eine halbprozentige Lösung verwandt. Bei der hintern Operation ist also 
die Aniisthesierung ähnlich wie für eine paravertebrale Rippenresektion. Die aus- 
giebige Betäubung der Interkostalnerven und Pleura vermindert die Schmerzhaftig- 
keit beim Ablösen der Lunge auf ein Minimum. 

Das alte, von Baer angegebene, Verfahren beruhte auf einem Eingehen von 
vorne, ungefähr in der Richtung der Pektoralisfasern in der Höhe der zweiten Rippe. 
Stumpfe Durchtrennung der Fasern des pect. maj. und min. und subperiostale Re- 
sektion eines Stückes der zweiten Rippe. Es hat sich aber als vorteilhafter erwiesen, 
die Rippe nicht zu resezieren, sondern nur die Knorpelknochengrenze zu durch- 
trennen und die Rippe nach oben oder unten aus ihrer Lage zu luxieren, um sie 
später wieder zu reponieren. Es wird dadurch ein offenes Fenster, durch das 
Plombenstücke zwischen die Haut gepreßt werden können, vermieden. Das Ent- 
stehen eines spätern Plombenprolapses wird hintangehalten. 

Als wichtigste Phase kommt nun das Ablösen der Lunge. Vom Bette der 
ausgeschälten und abgezogenen Rippe ausgehend, wird unter ständiger Anlehnung 
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an die Rippeninnenfläche mit der Fingerkuppe die Lunge extrapleural, respektive 
außerhalb der Fascia endothoracica, abgelöst. Dieser Vorgang kann äußerst einfach 
sein, bietet aber oft auch enorme Schwierigkeiten, je nach der Derbheit der Ver- 
wachsungen. Jedenfalls kann nicht vorausgesagt werden, ob es leicht oder schwer 
gehen wird. Am mühsamsten ist die Ablösung der Spitze. Sie gelingt meistens 
nur auf der Vorderfläche. Weil der arbeitende Finger oft zu kurz ist, kann der 
Apex nur selten aus seinem Bette herunter geholt werden. Nach außen zu erfolgt 
die Ablösung so weit als möglich und gelingt in der Regel bis in die hintere Axillar- 
linie. Nach unten zu ist sie in der Mehrzahl der Fälle am leichtesten und kann 
bis zum Verlaufe der 4. bis 5. Rippe durchgeführt werden. Medianwirts wird nur 
vorsichtig und jedenfalls unterhalb der zweiten Rippe nicht bis ans Mediastinum 
gelöst. Oft zeigen sich stärkere Adhäsionsstränge, die allenfalls mit dem Raspatorium 
oder mit der Schere, aber immer gegen die Rippen arbeitend, durchtrennt werden müssen. 

Ist die Pneumolyse so weit die Erkrankung es als angezeigt erscheinen läßt 
(in vielen Fällen allerdings nur so weit es geht) durchgeführt, so wird die ent- 
standene extrapleurale Wundhöhle, deren Tiefe von der Kollapsfähigkeit der Lunge 
abhängt, temporär mit Vioformgaze tamponiert. Dadurch sollen die parenchymatöse 
Blutung gestillt und der vorhandene BluterguB aufgesaugt werden. Hierauf wird 
mit dem Einfüllen des Paraffıns begonnen. Es geschicht dies in zirka fünffranken- 
stückgroßen, mehr oder weniger dicken Stücken, die mit immer nach den Rippen 
gerichtetem Druck hineinmodelliert werden. An Menge werden gewöhnlich 
000—1000 ccm eingeführt, bisweilen aber auch geringere Quantitäten. 

Während dieses Vorganges, besonders gegen den Schluß desselben, kann es 
vorkommen, daß sich ein eigentümliches Stenosengeräusch vernehmbar macht, wo- 
durch oft der Verdacht auf eine Lungenperforation erweckt wird. Da man dadurch 
leicht die für die Vollendung der Operation nötige Sicherheit verlieren kann, ist es 
angezeigt, vor Einfüllung des Paraffıns den Patienten gegen Widerstand atmen zu 
lassen (Valsalva), um sich über den intakten Zustand der abgelösten Lunge Gewib- 
heit zu verschaffen. Das Stenosengeräusch wird so erzeugt, daß infolge der raschen 
Verkleinerung der Wundhöhle durch die Aufblähung der abgelösten Lunge beim 
Ausatmen (Husten) die zwischen den Paraffnstiicken vorhandene Luft explosions- 
artig ausgetrieben wird. Der fast stets vorhandene, wenn auch geringfügige Blut- 
erguß unterstützt diesen Vorgang. Beim Einatmen wird wieder Luft eingesogen und 
das Spiel kann sich wiederholen. 

Ist die Operationshöhle — ohne Druck auf die kollabierte Lunge — mit 
Paraffinstiicken angefüllt und ein größeres Stück quasi als Schlußdeckel eingesetzt, 
so wird die. Rippe reponiert. Dann erfolgt eine exakte Etagennaht der Muskel- 
schichten mit Seide und die Hautnaht. Zu letzterer werden vorne Klammern ver- 
wandt, hinten Seidennähte. Die Naht wird mit Gaze und Heftpflaster verschlossen 
und ein Heftpflasterkompressionsverband angelegt. Meist expektoriert der Patient 
sofort danach und zwar ist das Sputum oft sanguinolent bis rein blutig und kann - 
auch die nächsten Tage noch so sein. 

Bei der Operation von hinten, die zuerst von Sauerbruch ausgeführt wurde, 
werden Haut und Muskeln zwischen Wirbelsäule und Scapula paravertebral durch- 
trennt. Die spinale Längsmuskulatur ist dabei nach Möglichkeit zu schonen und 
die Scapula nach außen abzuziehen. 

Dann wird die dritte Rippe fach subperiostaler Ausschälung durchtrennt, wenn 
nötig auch noch die vierte. Die Ablösung der Lunge geschieht wie von vorne. 
Der Eingriff von hinten bietet aber den Vorteil, daß die Spitze besser erreichbar 
ist und dadurch ausgedehnter gelöst werden kann. Während von vorne der Apex. 
nur bis zu seinem höchsten Punkte mit dem Finger palpabel ist, kann von hinten 
her über die Spitze hinüber bis zum ersten Interkostalraum (in einem Falle bis zur 
dritten Rippe) abgelöst werden. Dadurch sind Entspannung und Kollaps viel aus- 
giebiger. Das übrige ist gleich wie von vorne. 

16* 
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Die Muskelnaht mit Seide hat sich als notwendig erwiesen, um einen gewissen 
Widerstand gegen die sich immer einstellende Wundhöhlensekretion zu bilden. 


Nachbehandlung. 


Das Paraffin als solches, der postoperative Blutergu und die Manipulation 
an der Lunge bewirken eine Reizung der Pleura, die sowohl nach innen als natür- 
lich auch nach außen sekretionsfähig ist. Außerdem wird bei der Operation eine 
mehr oder weniger große Zahl von Lymphgefäßen eröffnet und spielt sich gleich- 
zeitig der Vorgang der Hämatomresorption ab. Welche Komponente den Haupt- 
faktor darstellt möchte ich nicht entscheiden, jedenfalls aber kommt es zur Bildung 
von Exsudat, welches in wechselndem Grade sanguinolent, zumeist klar gelblich ist, 
Fibrin und bis zu 5°/, Eiweiß enthält. An Zellen finden sich darin in der über- 
wiegenden Mehrzahl polynukleäre Leukozyten, vereinzelte Lymphozyten und große 
Rundzellen. 

Für das Schicksal der Plombe ist es nun eminent wichtig, den durch die 
Exsudation in der Operationshöhle entstehenden Druck in therapeutischen Grenzen 
zu halten. Ein Maß für die Bestimmung des Druckes ergibt das Aussehen der 
Operationsgegend. Vorwölbung, nachweisbare Fluktuation, auf der linken Seite oft 
auch fühlbare und sichtbare herzsynchrone Pulsation sind untrügliche Zeichen für 
das Vorhandensein eines Überdruckexsudates und bilden die Indikation zur Ent- 
lastung mittels Punktion. Wir benützen dazu eine gewöhnliche Punktionsnadel, die 
an eine gute Spritze oder den Potain angeschlossen wird. Als Ort des Einstichs 
wählt man beim sitzenden Patienten am vorteilhaftesten den tiefsten Punkt der ab- 
soluten Dämpfung, um so nach Möglichkeit zu vermeiden, in die bis zu einem ge- 
wissen Grade schwimmende Plombe zu stechen. Sollte trotzdem die Nadel mit 
Paraffin verstopft werden, so ist sie mit dem Mandrin wieder durchgängig zu machen. 
Diese Abpunktion ist so oft zu wiederholen, als sich: nach Entfernung des Verbandes 
eine Vorwölbung zu erkennen gibt. | 

Meistens werden nur Mengen von 100—150 ccm, nicht selten auch nur 
50 ccm entleert. Bei den spätern Punktionen sieht das Exsudat in der Regel 
leicht flockig aus (Fibrin). Wenn aber die Mengen abnehmen und die Pausen 
zwischen den einzelnen Punktionen größer werden können, ist die Sterilität erwiesen. 
Übrigens gibt über die Natur des Exsudates auch die Temperaturkurve oder eine 
angelegte Kultur AufschluB. 

Die Schnelligkeit, mit der es zu einer Vorwölbung nach außen oder gar Durch- 
sickern von Flüssigkeit durch die Hautstichkanäle kommt, ist oft verblüffend. Wir 
haben erlebt, daß der Verband schon am 6. Tage nach der Operation vollständig 
durchnäßt war, allerdings ohne daß dabei die Operationsnarbe aufplatzte. Durch 
sofortige und wiederholte Punktion konnte die Plombe erhalten werden. Oft macht 
sich ein starker Druck durch einen intensiven Reizhusten bemerkbar. Der Husten 
selbst begünstigt seinerseits wieder den Durchbruch des Exsudates nach außen. Er 
sollte darum immer zu einer Kontrolle des Operationsgebietes und allfälligen Probe- 
punktion auffordern. Anderseits zeigte sich bei einem Patienten erst nach der Ent- 
lassung aus dem Krankenhaus, d. h. gut drei Wochen nach der Operation, eine 
Vorwölbung. An einer Stelle war sogar die Narbe papierdünn. Eine einmalige 
Abpunktion 110 ccm gelblichen Exsudates und Anlegung eines Heftpflaster- 
kompressionsverbandes genügten, um eine Perforation nach außen zu verhindern. 
Die Plombe ist seit bald zwei Jahren eingeheilt. Überhaupt hat sich bei 13 Fällen, 
die vom September 1919 bis August 192I operiert wurden, bis heute keine Plombe 
ausgestoBen. Bei allen aber wurde innerhalb der ersten 3—4 Wochen nach der 
Operation ein- bis zehnmal Exsudat abpunktiert. (Diese Abpunktion wurde zuerst 
vom Erfinder der Paraffinplombierung zur Entlastung des Herzens bei bedrohlichen 
Verdrängungserscheinungen angewandt. Mein Chef hat sie dann aufgenommen, um 
in erster Linie ein Aufplatzen der Operationsnaht zu verhindern.) 
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Eine einfache physikalische Überlegung erklärt, daß der Druckausgleich immer 
nach dem Orte des geringern Widerstandes erfolgen wird. Also um so eher nach 
außen, je starıer die abgelöste Lunge und je fester die Lunge außerhalb des Operations- 
gebietes verwachsen ist. Im andern Falle, wenn die Lunge nachgiebig ist und die 

_ Verwachsungen leicht lösbar sind, kann sich der Überdruck nach innen ausgleichen. 

Die Lunge wird ad maximum kollabiert und über das während der Operation vor- 
gesehene Gebiet hinaus gelöst. (Analogon zur Bildung eines totalen pleuritischen 
Exsudates bei ursprünglich größtenteils obliteriertem Pleuraspalt.) Dadurch kommt 
‘es auch, daß auf Röntgenbildern bald nach der Operation der Exsudat-Plomben- 
schatten oft viel größer ist, als später nach der Resorption des Ergusses. © 

Bei früher gesehenen Fällen von extrapleuraler Plombierung, bei denen es zur 
Vereiterung und Ausstoßung der Plombe kam, hätte dieser fatale Ausgang durch 
rechtzeitige Abpunktion sicher vermieden werden können. Der Vorgang der Aus- 
-stoBung einer sogenannten „infizierten“ Plombe dürfte in der Mehrzahl der Fälle so 
sein, daß es zunächst zu einer sterilen Exsudation kommt. Infolge Überdrucks platzt 
die Narbe, das Exsudat und mit ihm die Plombe werden nachträglich infiziert und 
die vereiterte Plombe wird als Fremdkörper ausgestoBen oder muß entfernt werden. 
Die genaue Beschreibung der Nachbehandlung dürfte danach wohl ln, er- 
scheinen. 

Außer der Überwachung des Operationsgebietes ist natürlich für genügende 
Expektoration zu sorgen, was durch Solventien, Inhalationen und ermunternden Zu- 
spruch, allenfalls unter Beihilfe von kleinen Morphiumdosen, geschieht. Auch das 
Herz muß kontrolliert und nach Bedarf in seiner vermehrten Arbeit durch Cardio- 
tonica unterstützt werden. Im Gegensatz zur Rippenresektion sind letztere aber 
weniger oft indiziert, da die ganze Operation sowohl bezüglich der Einwirkung auf 
das Herz als auch der Schmerzhaftigkeit viel leichter ist. Zumeist wird nur über 
unangenehmen Druck geklagt. Wie oben beschrieben, kann er bis zu einem ge- 
wissen Grade vermindert werden. 


Indikationsgebiet und Resultate der Methode. 


- Nachdem nun die Technik besprochen worden ist, soll an Hand des Materials 
des Krankenhaus Davos die therapeutische Leistungsfähigkeit der Plombenoperation 
gewürdigt werden. Als Grundlage dienen 13 Fälle, die innerhalb der letzten zwei Jahre 
operiert wurden. Es handeltsich um Erkrankungen, die hauptsächlich den Oberlappen 
der einen Seite betreffen und bei denen die andere Lunge mehr oder weniger intakt 
ist. Auf der zu operierenden Seite war jeweilen durch mehrmaligen Pneumothorax- 
versuch, oder durch einen bestehenden partiellen Pneumothorax, eine totale, respek- 
tive eine genügend große, Pleuraobliteration nachgewiesen. Es lassen sich folgende 
fünf Gruppen aufstellen: 

I. Drei Fälle von ‚idealer‘ Indikation nach der frühern Formulering von Baer. 

2. Zwei Fälle von „Ergänzungsplombe“ nach totaler Thorakoplastik. 

3. Vier Fälle, die eigentlich eine Erkrankung fast der ganzen einen Lunge 
auíwiesen, bei denen aber auf der bessern Seite ein zu ausgedehnter Befund bestand 
und deren Allgemeinzustand einen so schweren Eingriff wie die Rippenresektion 
nicht ausgehalten haben dürfte. Da die Plombe eine eigentlich indizierte Thorako- 
plastik ersetzen mußte, darf man vielleicht von „Ersatzplombe“ reden. 

: 4. Drei Fälle von partiellem Pneumothorax mit breit adhärenter Spitzen- 
kaverne. Aus dem gleichen Grunde wie unter 3 konnten diese Kranken einer obern 
Plastik nicht zugeführt werden. 

5. Die letzte Kategorie betrifft einen wegen abundanter Blutungen notoperierten, 

sonst idealen Plombenfall. 


r. Fälle von ‚idealer“ Plombenindikation. 


Die drei Fälle entsprechen den Bedingungen, die seinerzeit Baer aufgestellt 
hatte: es handelt sich um auf den Oberlappen beschränkte Erkrankungen, die zu 
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keinen Zerstörungsherden, aber intensiver Schrumpfung geführt hatten. Es wurden 
alle drei von vorne operiert unter bloBer Durchtrennung der 2. Rippe. Paraffin 
wurde in Mengen von 400—650 ccm eingeführt und heilte bei allen glatt ein, was 
um so erwäbnenswerter ist, als der eine früher an einem nach der Lunge durch- 
gebrochenen Empyema pleurae gelitten hatte. Bei letzterem liegt die Operation um 
4 Monate zurück, ohne daß Verdacht auf Infektion der Plombe vorhanden ist. Dieser 
Fall dürfte nicht gerade eine Stütze für die Annahme virulenter Keime in den Ver- 
wachsungen sein. Das Empyem war allerdings schon seit ı!/, Jahren ausgeheilt. 
Durch die Operation hat sich der Allgemeinzustand gebessert, früher oft vorgekommene 
Hämoptoen haben sich nicht wiederholt, aber im geringen Sputum sind immer noch 
Tuberkelbazillen nachweisbar. Immerhin kann sich Bazillenfreiheit noch einstellen, 
da die Vernarbung tuberkulöser Herde trotz optimalen Kollapses oft viele Monate 
beansprucht. | l 

Die beiden andern konnten sich nur vorübergehender Besserung erfreuen,- 
waren jedoch niemals bazillenfrei und zeigen jetzt den Allgemeinzustand, wie er vor 
der Operation bestand. Der eine hat sich im Anschluß an eine interkurrente In- 
fluenza im Unterlappen verschlechtert. Beim andern konnte wegen sehr derber Ver- 
wachsungen die Spitze (beim Eingehen von vorn) nicht genügend gelöst und zum 
Kollaps gebracht werden. Vorne waren anfänglich die zahlreichen Geräusche ver- 
schwunden, hinten sind sie immer in gleicher Intensität hörbar. Bei diesem Fall 
dürfte wohl bei einem Eingehen von hinten ein besseres Resultat erreicht worden sein. 


2. „Ergänzungsplombe“ (Sauerbruch). 

Es handelt sich um 2 Fälle, die trotz totaler Thorakoplastik mit erheblichem 
Kollaps immer noch Restkavernen aufwiesen. Es wurden beide von vorne operiert 
und 300, bzw. 350 ccm Paraffın eingebracht. Der eine Fall war mehrere Monate 
auswurffrei uud teilweise arbeitsfähig, zeigt aber jetzt Reaktivierung seiner alten 
Kaverne und gleichzeitige Verschlechterung seiner andern Lunge. 

Beim zweiten, bei dem die Operation erst Ende April 1921 vorgenommen 
wurde, hat sich keine Besserung eingestellt. Das Sputum hat sich weder quantitativ 
noch qualitativ verändert; elastische Fasern und Tuberkelbazillen sind noch immer 
vorhanden. ‘Es handelt sich wohl um eine Kaverne mit starrer Wand. Die Pneumo- 
lyse gelang vorn und seitlich von der Spitze bis nahe zum Zwerchfell. (Also trotz 
der frühern Thorakoplastik recht ausgiebig). Da aber die untere Thoraxwand infolge 
mangelhafter Periostreaktion weich und flatternd geblieben ist, muß angenommen 
werden, daß infolge dieser Nachgiebigkeit die Plombe des nötigen Widerstandes zu 
einem dauernden Druck auf die Kaverne entbehrt. ` Wir begegnen hier einem 
prinzipiellen Gegensatz zwischen Plastik und Plombe, der unter Umständen eine 
gleichgerichtete Wirkung nicht aufkommen läßt. Bei der Thorakoplastik beruht der 
Erfolg zunächst, wie der Name sagt, auf einer möglichst ausgedehnten Mobilisation 
des Thorax. Die Plombe dagegen braucht zur optimalen Wirkung einen in seiner 
Statik erhaltenen Thorax. Eine Plombierung nach Thorakoplastik hat also a priori 
nur dann Aussicht auf Erfolg, wenn die ursprünglich „plastische“ Thoraxwand durch 
Bildung neuer Knochenspangen wieder fest geworden ist. Vielleicht kann in diesem 
speziellen Falle die natürliche Starre durch eine Pelotte ersetzt werden. 


3. „Ersatzplombe.“ 


Die Definition dieser Bezeichnung wurde schon gegeben. Die 4 Fälle, welche 
diese Gruppe umfaßt, zeigten durchwegs schwere rechtsseitige, schon seit Jahren be- 
stehende, kavernöse Prozesse. Wegen ausgesprochenen Befundes der andern Seite 
und reduzierten Allgemeinzustandes konnten sie einer totalen Thorakoplastik nicht 
zugeführt werden. 

Bei dreien wurde von vorne her operiert und je 600 ccm Paraffin ein- 
gebracht. Der Operationsverlauf war bei allen glatt. Ein Fall, der bei wechselndem 
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Fieber seit ca. 2 Jahren bettlägerig gewesen war, verlor 6 Monate nach der Opera- 
tion Bazillen und Auswurf und lebt nun seit über einem Jahr als leicht arbeitsfähig 
im Tieflande. Der zweite Fall, der eine etwa fünfjährige Kur hinter sich hatte, ist 
im ganzen gebessert und leistungsfähiger geworden. Die Patientin wurde vor einem 
Jahr operiert und lebt noch in einem Mittelgebirgssanatorium, von wo sie nächstens 
als teilweise arbeitsfähig entlassen werden soll. Auswurf ist nur noch in Spuren 
vorhanden, enthält aber immer noch Tuberkelbazillen, die möglicherweise auch von 
der andern Lunge stammen können. Der dritte Fall zeigte nur vorübergehend 
Besserung und jetzt Progredienz der „guten“ Seite. Der Erfolg bei den zwei ersten 
Kranken ist um so erfreulicher, als beide nach mehrjähriger Kur keine entschiedene 
Besserung aufzuweisen gehabt hatten und eine andere Art operativer Therapie aus- 
geschlossen erschien. 

Der vierte Fall war bezüglich der Erkrankung der bessern Seite zu weit vor- 
geschritten. Eine kleine Kaverne war vorhanden, autoptisch erwies sie sich aber 
viel größer als vermutet. Außerdem war der Kranke infolge Darmtuberkulose deut- 
lich kachektisch. Frische bronchopneumonische Herde im Unterlappen der nicht 
operierten Seite begünstigten bei der Schlaflheit des Herzens den exitus letalis am 
7. Tage nach der Operation. 

Der Fall war in technischer Hinsicht schr interessant. Die Operation wurde 
von hinten vorgenommen unter paravertebraler Durchtrennung der dritten Rippe. 
Die auf dem Röntgenbilde von der Spitze bis zur dritten Rippe (vorn) reichende 
dünnwandige Kaverne konnte in ganzer Ausdehnung leicht gelöst werden, so daß 
sie als schlaffer Sack nach unten kollabierte. Bei der Sektion war sie in einen 
schmalen Spalt verwandelt. Die Wand erschien gegenüber dem Palpationsbefund 
bei der Operation entschieden dicker und derber (wohl infolge der Entspannung). 
Die Innenfläche war blutig imbibiert und mit ähnlich schmicrig sanguinolentem Sekret 
bedeckt, wie das intra vitam expektorierte Sputum ausgesehen hatte. Im Abschnitt 
Technik wurde erwähnt, daß der Auswurf oft einige Tage lang nach der Operation 
blutig ist. Die von jeher gemachte Annahme, daß diese leichten Hamorrhagien 
durch Aneinanderreiben der vulnerablen Kavernenwände entstehen, scheint durch 
den eben beschriebenen autoptischen Befund erhärtet. Die eingeführten Paraffin- 
stücke (1000 ccm) waren unter Zwischenlagerung dünner Fibrinsepten, die bei frühern 
Sektionen wiederholt beobachtet worden sind, zu einem festen Klumpen verbacken. 
Er hatte genau die Form der Thoraxkuppe und zeigte medial eine von der Wirbel- 
säule herrührende Delle. 

Ein großer Vorteil der Plombe gegenüber der Thorakoplastik wurde uns so 
ad oculus demonstriert: der „tote Winkel“, der auch bei möglichst nahe an die 
Wirbelsäule reichender Resektion der Rippen durch den lateral abstehenden Pro- 
cessus transversus vertebrae (der als Sperrhaken wirkt) immer erhalten bleibt, wird 
durch maximale Ablösung der Lunge und nachfolgende Ausplombierung der Höhle 
beseitigt. Voraussetzung ist allerdings, daß die Lunge vollständig gelöst werden kann 
und von oben nach unten kollabiert. Ist die Kaverne starrwandig und kann die 
Spitze nicht vollständig aus ihrem Bette herunter geholt werden, was besonders beim 
Eingehen von vorne leicht vorkommt, so werden trotz der Plombe im toten Winkel 
widerspenstige Kavernen Unterschlupf finden können. Die Plombierung bietet also 
nur dann einen Vorteil gegenüber der Plastik, wenn die Pneumolyse so weit als 
nötig und wünschbar durchgeführt werden kann. Die Forderung nach idealer Ab- 
lösung hat dazu geführt, daß spezielle Instrumente erfunden wurden. Verfasser hat 
seinerzeit mit Baer zusammen ein abgeändertes Raspatorium konstruiert. Die Lungen- 
spitze muß aber doch digital aus ihrem Bette gelöst werden, und da die Ver- 
wachsungen so derb sein können, daß die Pneumolyse nur ungenügend gelingt oder 
nur unter Gefahr des Einreißens von keimhaltigem Lungengewebe (hauptsächlich 


‘Kavernen) forciert werden kann, sind dem Verfahren natürliche Grenzen gesetzt. 


Noch ein anderer Faktor spielt eine wichtige Rolle in der Erzielung. eines 
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maximalen Kollapses. Beim totalen Pneumothorax vereitelt ein nachgiebiges Me- 
diastinum die erwünschte Kompression starrer Kavernen. Ähnlich liegen die Ver- 
hältnisse hier. Ist die abgelöste Lungenpartie weich und die innliegende Kaverne 
dünnwandig, so genügt die Pneumolyse, um die Kaverne spaltförmig werden zu 
lassen. Je starrer-hingegen die zu komprimierende Lunge mit Zerstörungsherden 
ist, um so mehr ist ein eigentlicher Druck von seiten der Plombe erforderlich. Sind 
nun aber die nicht gelösten Adhäsionen sehr nachgiebig und die als Widerstand 
dienende, in situ belassene Lunge weich, so wird die gelöste Lungenpartie unver- - 
ändert in den ausweichenden Unterlappen eingedriickt und die Kaverne bleibt trotz 
maximaler Ablösung bestehen. (Analogon der Pneumothoraxüberblähung bei schwachem 
Mediastinum), Vielleicht sind darum Lungen mit fibrös induriertem Unterlappen, 
der als Pelotte gegen die plombierte Lungenpartie dient, zur Plombierung geeigneter 
als solche mit gesundem, weichem Unterlappen, der ohne Ablösung in sich zusammen- 
sackt und dem zu komprimierenden Lungenteil keinen Gegendruck bietet. Inwieweit 
letzterer von der Lungenkonsistenz und wie weit von den bestehenden Adhäsionen 
abhängt, ist nicht immer zu unterscheiden. 


4. Plombe bei partiellem Pneumothorax. 


A priori ist bei solchen Fällen eine Plombierung sehr gewagt und die Er- 
zielung eines genügenden Kollapses begrenzt durch die Ausdehnung des Pneumo- 
thorax. Vor der Operation muß darum das Verwachsungsgebiet durch die verfüg- 
baren Hilfsmittel möglichst genau festgesetzt werden. (Radiologische Untersuchung, 
Auskultation und Perkussion mit ihren Erweiterungen: Streichauskultation und Stäbchen- 
plessimeterperkussion). Der Ort des Eingriffs ist nicht frei wählbar, sondern hängt 
von der Lokalisation des größten zusammenhängenden Adhäsionsgebietes ab. Die 
Technik ist dadurch sehr erschwert, daß einerseits ein großer Kollaps zu erreichen 
ist und anderseits Eröffnung des Pneumothorax vermieden werden muß. 

Von den drei fraglichen Fällen wiesen zwei einen großen Pneumothorax mit 
kleinen, aber flächenhaften Spitzenadhäsionen auf. Beim einen wurde von vorne, 
beim andern von hinten eingegangen. Die Pneumolyse gelang, so weit es gewagt 
werden durfte; es konnte aber nur Paraffin in Mengen von 350, bzw. 200 ccm ein- 
geführt werden. Ein genügender Kollaps wurde nicht erzielt. 

Anders liegt der dritte Fall, der nur noch einen kleinen, seitlichen Rest- 
pneumothorax nach Exsudatverwachsungen zeigte. Der Oberlappen mit großer 
Spitzenkaverne war hinten ganz und vorne von oben bis zur 2. Rippe adhärent. 
Hier konnte von hinten, nach guter Ablösung der Spitze bis zur Klavikel, Paraffın 
im Volumen von 800 ccm eingebracht werden. Die Operation wurde anfangs 
April 1921 vorgenommen. Die Patientin ist jetzt nach 5 Monaten schon längere 
Zeit fieberfrei, hat statt 80 ccm nur noch minimale Sputummengen mit spärlichen 
Tuberkelbazillen. Die Leistungsfähigkeit gegenüber vor der Operation ist bedeutend 
gehoben, so daß die früher viele Monate lang bettligerige Patientin als teilweise 
arbeitsfähig nächstens ins Tiefland übersiedeln wird. Der Pneumothorax wurde nur 
noch einige Male nachgefillt. Bei diesem Falle hat er in der Ausdehnung der 
Pneumolyse nur vorne unterhalb der 2. Rippe unbedeutend gestört. Es konnte eine 
nach den bisherigen Erfahrungen als groß zu bezeichnende Plombe eingeführt werden, 
was über den jeweiligen Erfolg entscheiden dürfte. 

Der Pneumothorax als solcher ist für die Operation kein Hindernis, wenn er, 
wie oben auseinandergesetzt, die nötige Ablösung nicht wesentlich beschränkt. Wenn 
es sich nur um einen Unterlappenpneumothorax handelt, schützt er die komprimierte 
Lunge vor Aspiration. (Analogon zum Unterlappenpneumothorax bei oberer Thorako- 
plastik). Außerdem bildet er gewissermaßen einen Widerstand gegen die nach unten 
gedrängte Lunge. | 

Die unter 2. und 4. angegebenen Indikationen wurden zucrst von Sauer- 
bruch aufgestellt und operativ durchgeführt. 


Ld 
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5. Plombe wegen abundanter Blutungen. 


Während bei mehreren der oben beschriebenen Kranken zu verschiedenen 
Zeiten Hämoptoen wechselnden Grades vorgekommen waren, handelt es sich in diesem 
Falle um einen alten, 57jährigen Bluter. .Nach längerer Pause stellten sich während 
6 Tagen täglich abundante Blutungen aus einem System kleiner Kavernen im rechten 
Oberlappen ein. (Im ganzen etwa 2 Liter Blutverlust). Öftere bedrohliche Kollaps- 
zustande. Da nach menschlichem Ermessen Patient einer neuen Hämoptoe erliegen 
mußte, wurde als Notoperation eine Plombierung von vorne vorgenommen. Die 
Ablösung gelang in idealer Weise ohne Auftreten einer frischen Blutung. Eine 
Plombe von 900 ccm wurde eingelegt. Nach der Operation spuckte Patient nur 
noch wenig altes Blut. Auf dem Operationstisch waren aber unmittelbar vor dem 
Eingriff auf der guten Seite Symptome einer Aspirationspneumonie festgestellt worden. 
Am 7. Tage p. o. führte sie zum exitus. Autoptisch wurde eine gute Kompression 
der Zerstörungshöhlen konstatiert. Die Plombe saß wie eingeführt und die ver- 
schiedenen Stücke waren schon zu einer kompakten Masse geformt. 

Epikritisch ist anzugeben, daß die Plombe ihren Zweck als mechanische Blut- 
stillung erfüllt hat, das Schicksal des Patienten dagegen bei der Aspirationspneumonie 
nicht aufhalten konnte. l 

Wenn bei einer Blutung Kollapstherapie in Frage kommt und ein Pneumo- 
thorax nicht gelingt, so ist die Plombe der Plastik vorzuziehen. Es sprechen da 
verschiedene Gründe zugunsten der Plombe. In erster Linie ist schon der Ein- 
griff viel geringer und kann bei einem durch eben erfolgte Blutungen geschwächten 
Patienten allenfalls allein noch in Erwägung kommen. Dann ist nach der Opcration 
aus mechanischen Gründen das Aushusten bedeutend leichter und gründlicher. Eine 
eventuelle nochmalige Blutung dürfte nicht wie bei der Plastik unbedingt zur 
Suffokation führen. Inwieweit die Plombe der Plastik vom Standpunkt der reinen 
Komprimierung nachsteht oder überlegen ist, hängt von den jeweiligen Verwachsungs- 
verhältnissen ab. Der Kollaps kann intensiver und idealer sein als durch eine 
Plastik. Er ist aber oft geringer, wenn derbe Verwachsungen vorzeitig Halt gebieten, 
oder zu lose Adhäsionen eine Dislokation der anfänglich gut sitzenden Plombe zu- 
lassen. Somit kämen wir nun zu einer 


Kritik und Vergleichung der Plombierung mit andern chirurgischen Methoden. 


Für die Statistik der bisher erzielten Resultate kommen nur 1r Fälle eigent- 
lich in Frage, wie aus dem vorigen Abschnitt hervorgeht. Befriedigendes Resultat 
wurde in vier Fällen erreicht. Es muß aber betont werden, daß Indikationswege 
begangen wurden, wo zum voraus nur wenig Aussicht auf Erfolg vorhanden war. 
(So die Plombierung bei partiellem Pneumothorax mit nur kleinem Adhäsionsgebiet.) 

Ein prinzipieller Unterschied gegenüber der Plastik ist darin gelegen, daB bei 
der Ablösung natürliche, nicht überschreitbare Grenzen gesetzt sind. Wenn die haupt- 
sächlich erkrankte Spitze nur ungenügend aus ihrem Bette befreit werden kann, so 
ist ein Erfolg sehr fraglich. Mit andern Worten: die Plombe muß da sitzen, wo 
die Haupterkrankung besteht. Bei der totalen Plastik wird infolge der allgemeinen 
Einengung der ganzen Thoraxhälfte das Gesamtvolumen der kranken Lunge von 
allen Seiten her mehr oder weniger gleichmäßig verringert. Bei der Plombe handelt 
es sich um reine Lokalwirkung, bei der Plastik auch um eine Fernwirkung. AuBer- 
dem bedeutet der Faktor der Nachschrumpfung des Thorax, der noch lange nach der 
Plastikoperation sich erst voll und ganz auswirken kann, einen großen Vorteil im 
Vergleich zur Plombe. Bei letzterer wird der erreichbare Kollaps auf einmal gesetzt. 

Durch diese nur im lokalen Umfange erzielbare Einwirkung erwachsen aber 
anderseits der Plombe wieder gewisse Vorteile vor der Totalplastik. Darauf basiert 
ihre Anwendung als „Ersatzplombe“: noch einigermaßen respirationsfähiges Gewebe 
im Unterlappen wird vor Verödung bewahrt; eine Überlastung der möglichst 
schonungsbedürftigen bessern Lunge wird bis zu einem gewissen Grade vermieden. 


250 


a a ee, a aa a a a I et ee a 


ZEITSCHR. f. 
STOCKLIN, BEHANDL. DER LUNGENTUBERKULOSE USW. yi pERKULOSE 


Allerdings beruht die geringere Einwirkung auf Allgemeinzustand und Herz zum 
Teil auch darauf, daß durch die Plombierung die Statik -und teilweise auch die 
Dynamik kaum beeinträchtigt werden. Der Thorax bleibt als Ganzes intakt; der 
Respirations- und Expektorationsmechanismus ändern sich durch die Operation nur 
geringfügig. Verschiebungserscheinungen von Herz und Mediastinum treten nur bei 
Exsudatüberdruck hervor. Diese enormen Dislokationen und Exkursionen des 
Herzens, wie wir sie besonders nach Thorakoplastik bei Pneumothorax oft zu sehen 
bekommen, sind bei der Plombierung eine seltene Erscheinung. Zudem können sie 
durch entlastende Exsudatabpunktionen weitgehend ausgeglichen werden. 

Ein Nachteil der Plombierung liegt in dem Auslösen der Lunge aus ihren 
Verwachsungen. Alle die bekannten Gefahren können sich dadurch geltend- machen: 
Mobilisierung von Keimen in den Verwachsungen (bei unsern Fällen durch Kultur- 
verfahren nie nachgewiesen), Einreißen von Kavernen mit seinen Komplikationen. 

Bei den 11 noch lebenden Plombenfällen sind keine Anzeichen von Infektion 
der Plombe vorhanden. Wieviel das zur Desinfektion zugegebene Vioform bei- 
getragen hat, oder ob die Infektion durch latente Keime überschätzt wird, wage ich 
nicht zu entscheiden. Jedenfalls aber dürfte durch peinliche Asepsis bei der Plomben- 
zubereitung ‘und Operation die Zahl der primär infizierten Plomben bedeutend herab- 
gesetzt werden können. 

Einen nachträglichen Kavernendurchbruch haben wir auch nicht erlebt. Es 
waren unter den 13 Kranken solche mit dünnwandigen, randständigen Kavernen 
deren Wände aber trotzdem nicht nekrotisch geworden sind. Wie im Abschnitt 
Ersatzplombe geschildert wurde, scheinen sich nach vollständiger Ablösung die 
Kavernenwände infolge der Entspannung zu verdicken. Ich möchte aber auf keinen 
Fall aus dieser einen Beobachtung eine Regel machen. Es verhalten sich nicht alle 
Kavernenwände gleich und zudem sind schon wiederholt Durchbrüche beschrieben 
worden. Erfolgt ein solcher Durchbruch nicht zu bald nach der Operation, so müssen 
die Folgen nicht immer unbedingt gefährlich sein. Für die Plombe allerdings schon. 
Sie muß entfernt und die Wundhüöhle mit Gaze locker tamponiert werden. Die 
Verhältnisse liegen also, vom medizinischen Standpunkt aus betrachtet, ähnlich wie 
bei der primären Gazetamponierung mit nachfolgender Kavernenerdffnung. Für den 
Patienten ist die Sachlage allerdings anders, denn eine Gazetamponierung und 
Kaverneneröfinung ist eine langwierige und kostspielige Sache. Übrigens waren von 
den plombierten Fällen verschiedene ursprünglich zur Tamponade bestimmt. 

Während der Operation ist unter den 13 Fällen nie eine Kaverne eingerissen. 
Man muß aber mit dieser Möglichkeit immer rechnen und im gegebenen Falle ihre 
deletären Folgen (Mediastinalemphysem und Mediastinitis) durch breite Eröffnung 
und lockere Tamponade der Wundhöhle zu verhindern suchen. 


Zusammenfassung. 

1. Bei richtiger Technik und Nachbehandlung ist die Wahrscheinlichkeit der 
Plombenausstoßung gering. 

2. Bei den Erkrankungen, die hauptsächlich den Oberlappen betreflen, wird 
ein guter Erfolg begründet durch ausgiebige, Ablösung und Entspannung der Spitze, 
was am besten beim Eingehen von hinten erreicht wird. (Sauerbruch.) 

3. Bei umschriebenem Spitzenbefund mit nur wenig Auswurf kommen als 
Operation der Wahl die Plombe oder die partielle (obere) paravertebrale Thorako- 
plastik in Frage. Vor der totalen Thorakoplastik hat die Plombe den Vorteil, daß 
das funktionsfähige Gewebe des Unterlappens erhalten bleibt. 

4. Bei rein einseitiger Erkrankung einer ganzen Lunge, die in toto zum Kollaps 
gebracht werden muß, ist die totale Thorakoplastik der Plombe vorzuziehen. 

5. Nach totaler Thorakoplastik mit noch bestehender Restkaverne kann bei 
wieder fixierten Rippen die „Ergänzungsplombe“ das ungenügende Resultat ver- 
bessern. (Sauerbruch.) 
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6. Die „Ersatzplombe“ konkurriert mit der Gazetamponierung (mit und ohne 
Kaverneneröffnung) als Verfahren der Wahl bei Fällen, die einer andern chirurgischen 
Behandlung nicht unterzogen werden dürfen. Sie hat vor der Tamponade (allein 
und kombiniert mit Kaverneneröffnung) den Vorteil der kürzern Nachbehandlung. 
Die Tamponade allein dürfte zudem selten genügen, die Wiederentfaltung einer 
Kaverne zu verhindern. i 

7. Bei partiellem Pneumothorax hat eine Plombierung nur dann Aussicht auf 
Erfolg, wenn die Verwachsungen die Haupterkrankung um mindestens einen Inter- 
kostalraum flächenhaft überschreiten. 

8. Als Notoperation bei Blutern ist die Plombe der Schlangeschen Tamponade 
aus den unter 6 angeführten Gründen vorzuziehen. 

9. Die Plombierung hat sowohl gegenüber der totalen und partiellen. Thorako- 
plastik als auch der Tamponade den Vorzug des leichtern Eingriffs, der zudem keine 
Entstellung bewirkt. 

10. Wie bei jeder chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose ist auch 
bei der Plombierung der Erfolg des Eingriffs abhängig von der individuellen Re- 
aktionsfähigkeit des Organismus und das Dauerresultat der Operation vom Charakter 
des Grundleidens. (Progredienz mit Übergreifen auf die bessere Seite.) 
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XVII. 
Einige Bemerkungen zur Frage der Heilbarkeit tuberkulöser 
Lungenkavernen. 


Von 
J. Orth, Berlin. 


Sofie Schriftleitung dieser Zeitschrift hat mich gebeten, zu dem Vortrage von 
a Gräff!) auf dem Tulerkulosekongreß in Bad Elster Stellung zu nehmen. 
i Ich will dem Wunsche nachkommen, obgleich ich nicht allzuviel zu sagen habe. 

Zunächst möchte ich meiner Freude und Genugtuung darüber Aus- 
druck geben, daß auch von dieser Seite für die Virchowsche Dualitat der rein 
tuberkulösen, d. h. durch den Tuberkelbazillus unmittelbar hervorgerufenen Ver- 
änderungen in den Lungen so energisch eingetreten wird, wie ich es immer getan 
habe. Dies zeigt sich in der anatomischen Einteilung der Lungenschwindsucht oder, 


1) „Über die Bedeutung der Einteilung der “Lungenphthise nach pathologisch-anatomischen 
Gesichtspunkten“, (Ztschr, f. Tub., Bd. 34, Heft 7, S. 683.) 
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noch allgemeiner ausgedriickt, der Lungentuberkulose,') welche H. Graff gibt. Diese 
ist nicht etwa eine neue, sondern findet sich schon in meiner 1885 erschienenen spe- 
ziellen pathologischen Anatomie der Lungen (Lehrb. I, S. 519) in allen ihren Grund- 
zügen angegeben. Ich unterscheide dort nach dem Grundsatze a potiori fit deno- 
minatio 4 Formen: | 

I. die tuberkulöse oder wie ich in meiner Abhandlung Ätiologisches und 
Anatomisches über Lungenschwindsucht, Festschrift 1887, um Mißverständnisse zu 
vermeiden, geschrieben habe, produktive Form, mit Prävalenz der Tuberkelneubil- 
dungen, 
2. die entzündliche Form mit Prävalenz der entzündlichen, d. h. exsuda- 
tiven Vorgänge, 

3. die fibröse Form (die Bezeichnung zirrhotische Form scheint mir weniger 
geeignet, da sie für die Lungen sprachlich doch so gar nicht zutrifft), bei der die 
fibrösen entzündlichen Neubildungen und Indurationen, also Reaktionserscheinungen, 
Heilungsvorgänge den Hauptcharakter der Veränderungen bedingen, 

4. die kavernöse Form, wenn schon Hohlenbildung eingetreten ist. 

An diese letzte Form knüpft sich das hauptsächlich Neue in den Ausführungen 
des H. Gräff: die prognostische Beurteilung der Kavernenbildung. Wie man einst- 
mals glaubte die Diagnose Tuberkulose enthalte ein Todesurteil, so soll jetzt nach 
H. Graff die Kaverne das Todesurteil für den Patienten bedeuten. | 

Freilich wird dieser Ausspruch sofort durch die Bemerkung gemildert, daB 
dieses Todesurteil oft erst in einigen Jahren, in einzelnen günstigen Fällen vielleicht 
erst nach Jahrzehnten vollstreckt wird. Da die meisten Menschen nach Jahrzehnten 
dem Tode anheimfallen, ob sie eine Kaverne haben oder nicht, so will ein solches 
Todesurteil nicht allzuviel bedeuten. Das Gefährliche des Ausspruchs liegt darin, 
daß Ärzte und Publikum nicht an die Ausnahmen denken werden, sondern nur an 
den lapidaren Satz, daß eine Kaverne das Todesurteil für den Patienten bedeutet. 
Damit ist der Segen der endlich durchgesetzten Anschauung: die Tuberkulose: ist 
heilbar, wieder zum Teil in Frage gestellt und, wie ich meine, aus unzureichenden 
Gründen. Gewiß wird niemand leugnen wollen, daß das Auftreten von Kavernen 
eine wesentliche Verschlimmerung bedeutet, kennen wir sie doch als Brutstätte nicht 
nur der Tuberkelbazillen sondern auch von zahlreichen anderen Mikroorganismen, 
die als Erreger von Mischinfektionen eine wichtige Rolle bei den weiteren Ver- 
änderungen in den Lungen spielen können, aber es gibt doch auch eine Reinigung 
der Kavernen, eine Auskleidung durch junges Granulationsgewebe, dann durch 
fibröses, narbiges Gewebe. Diese Reinigung ist oft eine unvollständige, sie kann 
aber auch eine vollständige sein. Schon 1885 konnte ich als Bestand unserer Kennt- 
nisse angeben (Lehrb. S. 512): Dies sind unzweifelhaft Heilungsvorgänge, welche die 
Vergrößerung der Höhle zum Stillstand bringen können, ja welche bei ganz kleinen 
Höhlen durch narbige Schrumpfung sogar ein vollständiges Verschwinden des Hohl- © 
raums, bei größeren immerhin eine gewisse Verkleinerung bedingen können. Wenn 
man bedenkt, däß ich dies vor 36/37 Jahren schreiben konnte, wenn man berück- 
sichtigt, daB die Therapie der Lungenschwindsucht seitdem ganz gewaltige Fortschritte 
gemacht hat, so darf man doch wohl annehmen, daß auch die Ausheilung von 
Kavernen häufiger geworden ist und daß die ganz pessimistische Beurteilung der 
Kavernenbildung, wie sie H. Gräff verlangt, doch etwas über das Ziel hinausschießen 
würde. 


1) Dem auch von Graff befolgten Aschoffschen Vorschlage, statt von Tuberkulose von 
Phthise zu sprechen, also nicht nur die eigentliche Lungenschwindsucht als Lungenphthise zu be- 
zeichnen, sondern überhaupt alle durch den Tuberkelbazillus in den Lungen hervorgerufenen Ver- 
änderungen vermag ich mich aus zahlreichen Gründen durchaus nicht anzuschließen (s. meinen Vor- 
tray zur Nomenklatur der Tuberkulose in den Sitzungsberichten d. Preuß. Akad. d. Wissensch. 
1917 S. 580). 
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XVIII. 
Über die Heilbarkeit und Heilung tuberkulöser Lungenkavernen. 
Von 
Prof. Dr. C. Hart, Berlin-Schöneberg. 


en einem Vortrage über die Bedeutung der Einteilung der Lungenphthise 
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AHR: nach pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten auf dem diesjährigen 


SL thee che Anatomie und klinische Forschung der Lungenphthise, den 
die dem Tuberkulosekongreß gewidmete Festnummer dieser Zeitschrift brachte, hat 
Graff auch die Bedeutung der tuberkulösen Lungenkavernen kurz besprochen. Er 
führt dabei aus, daß kleine Höhlen bis zu einer gewissen Größe zwar vollkommen 
ausheilen können unter Umwandlung in Bindegewebs- oder Kalkknoten, daB diese 
Ausheilung aber nur in seltenen Fällen vorkomme und bei größeren Kavernen über- 
haupt unmöglich sei. Infolgedessen bedeute das Vorhandensein einer Kaverne für 
den Phthisiker das Todesurteil, denn so richtig es sei, daß die Lungentuberkulose 
heilbar ist und die Lebensdauer nicht zu verkürzen braucht, so sicher stehe es 
andererseits fest, daß sie bei Komplikation durch eine Kavernenbildung nicht heilbar 
ist, sofern nicht frühzeitig die chirurgische Therapie eingreift. Unter diesen Um- 
ständen müsse man sich fragen, ob die Heilstättenbehandlung solcher verlorener 
Fälle noch eine Berechtigung habe, da doch eine Befreiung des Phthisikers von 
seiner Kaverne nicht erwartet werden könne. „Wenn es sich als Tatsache erweisen 
sollte, daß bei dem Vorhandensein einer Kaverne eine Heilung (nicht eine klinische 
zeitweilige Latenz) ausgeschlossen ist, so wäre die natürliche Forderung, sämtliche 
kavernöse Phthisen von der internen Heilstättenbehandlung auszuschließen.“ 

Diese Ausführungen haben bereits auf dem Tuberkulosekongreß selbst eine 
ganze Reihe von Diskussionsrednern auf den Plan gerufen, die einhellig und sehr 
bestimmt Gräffs Anschauung zurückgewiesen haben. Auch ein zünftiger patho- 
logischer Anatom war bemerkenswerterweise unter diesen Gegnern. Auch in der 
Zeitschrift für ärztliche Fortbildung hat sich Gräff eine recht sarkastische Ent- 
gegnung von einem ,,Haereticus“ gefallen lassen müssen, die zweifellos dem weit- 
verbreiteten, wenn nicht allgemeinen Empfinden der Praktiker, insbesondere auch 
der in enger Beziehung zur Tuberkulosebekämpfung stehenden, entspricht. Denn ich 
selbst komme hier nur den zahlreich an mich gerichteten Anfragen und der Auf- 
forderung zu näherer Äußerung nach, wenn ich auf Grund persönlicher ann 
zu den Ausführungen Gräffs Stellung nehme. 

Diese werden gesondert zu besprechen sein, je nachdem sie sich mit dem 
pathologisch-anatomischen Befund beschäftigen oder aus ihm weitergehende Schlüsse 
bezüglich seiner klinischen Bedeutung ziehen. 

Was den ersteren anbelangt, so glaube ich nur in beschränktem Grade Gräff 
beipflichten zu können. Es ist zunächst, wie Gräff mit Recht betont, eine zweifel- 
los ganz allgemein gültige pathologisch-anatomische Erfahrungstatsache, daß man 
unter den zahlreichen Fällen abgeheilter Tuberkulose der Lungen, insbesondere ihrer 
Spitzenteile, nur selten einmal eine ausgeheilte, als solche erhalten gebliebene, Kaverne 
findet, daß vielmehr im Gegenteil so gut wie ausnahmslos in Lungen mit tuber- 
kulösen Höhlen auch anderweitige tuberkulöse Veränderungen gefunden werden, 
mag es sich nun um tuberkulöse Lungenphthise als Todesursache oder mehr um 
einen Nebenbefund bei an anderer Krankheit verstorbenen Individuen handeln. Fast 
immer werden sich deutlich die Beziehungen der tuberkulösen Herde zu der Kaverne 
ergeben, in der wir die wichtigste und schier unerschöpfliche Quelle für die Aus- 
breitung der Tuberkelbazillen in den Lungen zu sehen haben. Der Schluß aus 
diesen Beobachtungen liegt nahe, daß die Kaverne nur selten ausheilt und deshalb 
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eine ganz schlimme Bedeutung für ihren Träger hat, ob er aber in dieser Schärfe 
berechtigt ist, läßt sich bezweifeln. 

In Wahrheit kommt, wie ich glaube, die Ausheilung und Verödung einer 
tuberkulösen Lungenkaverne viel häufiger vor, als die pathologischen Anatomen an- 
zunehmen geneigt sind. Doch läßt sich über deren Ansicht insofern schwer ein 
sicheres Urteil abgeben, als gar keine näheren Untersuchungen darüber vorliegen, 
in welchem Maße die so häufigen obsoleten tuberkulösen Herde, insbesondere die 
eine etwas umfangreichere kitt- oder mörtelähnliche Masse inmitten eines schiefrigen 
Narbengewebes bildenden, einem nur käsig umgewandelten Granulationsherd bzw. 
auch pneumonischen Herd oder bereits einer voll ausgebildet gewesenen Kaverne 
mit nicht nach außen entleerten Zerfallsmassen entsprechen. Ich selbst habe mir 
aus meinen Beobachtungen folgende Vorstellung gebildet. Eine nicht geringe Anzahl 
schwielig abgekapselter Kitt-, Mörtel- oder Kalkherde entspricht ausgeheilten kleinen 
Kavemen und kommt dadurch zustande, daß der zunächst den Zerfallsherd ein- 
dämmende Granulationswall bei seiner Schrumpfung frühzeitig den abführenden 
Bronchus verschließt zu einer Zeit, wo die innerste Zone der Kavernenwand noch 
in käsiger Einschmelzung begriffen ist. Dadurch wird die Zerfallsmasse in der Höhle 
festgehalten, allmählich eingedickt und schließlich mit Kalksalzen inkrustiert, während 
der tuberkulöse Prozeß abheilt und die schrumpfende Umgebung sich immer enger 
um die zentrale tote Masse zusammenzieht. Die in ihr bekanntlich viele Jahre lang 
die Möglichkeit einer vita minima findenden Tuberkelbazillen sind damit zunächst 
unschädlich gemacht. Es kommt aber weiterhin auch zu einer Ausheilung kleiner 
Kavernen, während das käsige Zerfallsmaterial restlos weggeschafft wird, was wohl 
in erster Linie ein längeres Oftenbleiben der Kaverne durch einen Bronchus voraus- 
setzt, der sich freilich im Verlaufe der narbigen Schrumpfung dann verschließt. So 
kann man kleine, etwa erbsengroße Höhlen deuten, die, eingemauert in Narben- 
gewebe, in ihrer glatten Wand nicht die geringste Spur tuberkulöser Veränderungen 
' mehr aufweisen und manchmal erfüllt sind von einer beim Einschneiden abfließen- 
den dünnen trüben Flüssigkeit. Die Vorstellung liegt nahe und entspricht wohl 
auch dem tatsächlichen Vorkommen, daß die Schrumpfung des Gewebes und die 
Einengung der gereinigten, ausgeheilten Höhle bis zu deren völliger Verödung in 
nicht seltenen Fällen fortschreitet. Dann bleibt also nichts weiter übrig als eine 
Narbe und es ist schon lange meine Überzeugung, daß sich. in größeren Narben- 
herden mit Einziehungen der Oberfläche, aber ohne kreidige Einschlüsse auch 
verödete kleine Kavernen verbergen können. Ich lege dabei das Hauptgewicht auf 
die besonders starke Schrumpfung, die an die bei Syphilis erinnert, weil sie sich 
gut mit der Verödung eines zentralen Hohlraumes in Einklang bringen läßt. 

Nun gibt ja auch Gräff zu, daß Kavernen etwa bis zu Kirsch- oder HaselnuB- 
größe unter Bildung von Bindegewebs- oder Kalkknoten ausheilen können, wobei 
er mit Recht auf die Ansicht eines so anerkannt erfahrenen Tuberkulosearztes, wie 
es Turban ist, hinweist, aber er hält das Vorkommnis doch für nicht häufig. Gerade 
hierin kann ich mich nicht ganz mit ihm einverstanden erklären. Vielmehr betone 
ich nochmals meine Meinung, daß die Ausheilung’ kleiner Kavernen nicht so selten 
sein dürfte als wir annehmen. Mindestens in einer ganzen Anzahl solcher Fälle, 
in denen nach der Anamnese eine offene Tuberkulose mit positivem Bazillenbefunde — 
geheilten Tuberkulosefällen ohne Bazillenbefund stehe ich auf Grund meiner Er- 
fahrungen zum Teil recht skeptisch gegenüler — manchmal jahrelang bestanden 
hat, während die Sektion keine Kaverne mehr aufdeckt sondern nur Narben und 
abgekapselte Kitt-, Mörtel- und Kreideherde, wird früher eine kleine Kaverne vor- 
handen gewesen sein, worauf ja auch der klinische Befund der Tuberkuloseärzte 
wie z. B. Turbans hinweist. Und gerade der Umstand, daß am Sektionstische so 
selten ausgeheilte Kavernen mit Sicherheit festgestellt werden, läßt sich für die An- 
nahme ins Feld führen, daß sie eben zu einem großen Teil veröden, man müßte 
sich denn von vornherein auf den Standpunkt Gräffs stellen und einmal ent- 
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standenen Kavernen einen erheblichen Grad von Ausheilungsfähigkeit absprechen. 
Gerade daraus, daß sie diese besitzen, erklärt sich der scheinbar negative Befund 
des pathologischen Anatomen. Andererseits rechnet dieser wohl vielfach zu wenig 
mit einer völligen Verödung und Umbildung kleiner Kavernen in solide Knoten. 
So erwähnt v. Hansemann bei der Erörterung der Heilungsfahigkeit der tuber- 
kulösen Kavernen nichts davon, sondern läßt immer die Höhlen als solche bestehen 
bleiben. „Einmal sieht man“, so führt er aus, „daß Kavernen sich mehr und mehr 
verkleinern können dadurch, daß das um sie gebildete Narbengewebe durch seine 
Schrumpfung sie immer mehr zusammendrückt, so daß schließlich nur noch kleine 
Höhlen übrig bleiben, die dann einen Dauerzustand darstellen. Die andere Art 
der Heilung von Kavernen geht so vor sich, daß das die Höhle auskleidende 
Granulationsgewebe sich in derbes Bindegewebe umwandelt. Die Höhle wird da- 
durch glattwandig und ihre Oberfläche überzieht sich nun von dem mit ihr kommuni- 
zierenden Bronchus aus mit Epithel. Die Höhle kann dabei ziemlich groß sein 
und doch einen definitiv konsolidierten Zustand darstellen.“ 


Nun war bisher nur von kleinen Kavernen die Rede, so daß sich nun die 
Frage erhebt, wie es mit der Heilungsfähigkeit auch größerer Höhlen steht. Auch 
diese ist bis zu einem gewissen Grade zuzugeben, wenngleich sehr selten. Denn 
daran kann kein Zweifel bestehen, daß eine größere Höhle um so weniger durch 
narbige Schrumpfung oder durch Granulationsgewebe zur Verödung kommen kann, 

‚ je mehr die Pleura in Mitleidenschaft gezogen und durch Verwachsungen der Pleura- 
blätter die Schrumpfungsmöglichkeit des Narbengewebes gegen ein eingeschlossenes 
Höhlenzentrum hin erschwert bzw. aufgehoben ist. Ein gewisser Grad von Ver- 
kleinerung größerer Kavernen durch Schrumpfung oder Verzerrung der narbigen 
Umgebung ist aber immer möglich und so brauchen denn durchaus nicht die aus- 
geheilten Höhlen, die wir finden, die ursprüngliche Größe zu zeigen, sondern sie können 
vorher umfangreicher gewesen sein. Ich habe völlig ausgeheilte tuberkulöse Kavernen 
von Walnußgröße in den Lungenspitzen gesehen ‘und vor Jahren wiederholt durch 
restlose Zerlegung ihrer Wand in Stufenschnitte mikroskopisch die tatsächliche Aus- 
heilung sichergestellt. Eine mikroskopische vollständige Untersuchung der Kavernen- 
wand ist für ein sicheres Urteil unbedingt notwendig. Jeder pathologische Anatom 
kennt die glattwandigen Kavernen, die makroskopisch den Eindruck einer Ausheilung 
machen können, auf der Innenflache höchstens etwas schmierigen Belag zeigen, bei 
der mikroskopischen Untersuchung aber in der Innenzone der Wand noch typische 
Tuberkel oder nur Riesenzellen im "Granulationsgewebe erkennen lassen. Je deut- 
licher der feine Saum einer inneren Zerfallszone der Wand zu sehen ist, um so 
leichter läßt sich natürlich schon makroskopisch die Ausheilung der Kaverne aus- 
schließen. Diese Kavernen, in deren Wand der tuberkulöse Zerfall so schleichend 
sich fortfrißt, daß ein sicheres makroskopisches Urteil schwer ist, sind noch dadurch 
interessant, daß sie keine subjektiven Erscheinungen zu machen brauchen, wenn- 
gleich ihr Bestehen sicher erkannt ist. Noch ganz kürzlich hatte ich einen an den 
späten Folgen eines Bauchschusses verstorbenen Soldaten. zu sezieren, der in der 
einen Lungenspitze in schiefrigem Schwielengewebe etwa 4—5 bis kirschkerngroße 
Kitt- und Mörtelherde hatte, in der anderen aber eine taubeneigroße glattwandige 

` Kaverne, in deren Wand erst mikroskopisch noch aktive Tuberkulose festgestellt 
wurde. Trotzdem klinisch kein Husten, kein Auswurf, trotzdem anatomisch in den 
Lungen nirgends die Spur eines weiteren, kleinsten Tuberkuloseherdes, so eifrig auch 
danach gesucht wurde. Auf derartige "Beobachtungen komme ich noch zurück. 
Ganz im Vorbeigehen will ich aber noch bemerken, daß schon bei der Laparotomie 
an einer Stelle zwischen den Adhäsionen der Darmschlingen mehrere Knötchen ge- 
funden wurden, die sich mikroskopisch als typische zentral verkäste Konglomerat- 
tuberkel (nicht etwa Fremdkörpertuberkel) erwiesen. Das ist der dritte Fall isolierter, 
von einem alten Lungenherd ausgehender Peritonealtuberkulose nach Schußverletzung 
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des Bauches, den ich gesehen habe. Gewiß ein schönes Beispiel für die Bedeutung 
der örtlichen Disposition. 

Indem ich die Behauptung aufstelle, daß in seltenen Fällen auch größere 
tuberkulöse Kavernen vollständig ausheilen können, die Höhlen aber dabei erhalten 
bleiben, will ich mich zugleich vor dem Vorwurf einer Verwechslung solcher Höhlen 
mit andersartigen schützen, der mir vielleicht auch schon bezüglich der kleinen ge- 
heilten Kavernen gemacht werden könnte. Zunächst ist selbstverständlich an jene 
Bronchiektasien zu denken, die sich namentlich auch bei chronischer Tuberkulose 
in den apikalen Lungenteilen entwickeln können, wenn ein Narbenzug auf die Wand 
der Bronchien wirkt. Wie alle Bronchiektasien, unterliegen auch diese leicht sekundären 
Veränderungen, durch die nicht nur die Schleimhaut, sondern die ganze Wand zer- 
stört werden kann. So wird unter Umständen die sichere Entscheidung über die 
Natur dieser Höhlen außerordentlich schwer, ganz abgesehen davon, daß natürlich 
der Kliniker gar keine Möglichkeit besitzt, zwischen tuberkulösen Zerfallshöhlen und 
Bronchiektasien von gewisser Größe in chronisch tuberkulös erkrankten Lungen- 
spitzen eine scharfe Unterscheidung zu treffen. Der histologische Nachweis spezifisch 
tuberkulüser Gewebsveränderungen in der Umgebung der Höhlen. braucht natur- 
gemäß nicht unbedingt für deren tuberkulöse Natur zu sprechen und andererseits 
wollen wir uns der mehrfach vertretenen Anschauung erinnern, daß Bronchiektasien 
sekundär tuberkulös infiziert werden können, sei es, daß Tuberkelbazillen in ihrem 
Inhalt nur eine Art saprophytischen Daseins führen, sei es, daß es wirklich zur 
Bildung tuberkulöser Wandveränderungen, also zu einer „wirksamen Infektion“ im 
Sinne Marchands kommt. Beständen nicht gewisse Schwierigkeiten in der Samm- 
lung des Materials, so wäre hier noch viel nutzbringende Arbeit zu leisten, da die 
eben vorgetragene Anschauung im wesentlichen einer Nachprüfung und genauen 
zahlenmäßigen Begründung noch entbehrt. Was aber die hier interessierende Frage 
anbelangt, so glaube ich, daß wenigstens der pathologische Anatom ziemlich sicher 
zwischen ausgeheilten tuberkulösen Kavernen und sekundär in tuberkulösem Lungen- 
gewebe entstandenen Bronchiektasien zu unterscheiden vermag. 

Schwieriger dürfte die Entscheidung in anderen, allerdings wohl seltenen Fällen 
sein. Ich meine nämlich, daß sich ebenso wie in anthrakotischen tracheobronchialen 
Lymphdrüsen auch in anthrakotisch induriertem Lungengewebe Zerfallshöhlen bis zu 
gewisser Größe bilden können, wobei ich dahingestellt sein lassen will, ob dabei 
Mikroorganismen eine Rolle spielen oder ob es sich um blande Gewebssequestrier- 
ungen infolge von Ernährungsstörungen handelt, Das Vorkommen solcher Lungen- 
gewebsnekrosen habe ich öfters makro- und mikroskopisch einwandfrei festgestellt 
und von der aus ihnen hervorgehenden. Gewebsverflüssigung mit Höhlenbildung bin 
ich gleichfalls überzeugt. So entstandene Höhlen sind es aber in erster Linie, die 
mit ausgeheilten tuberkulösen Kavernen verwechselt werden können. Denn natürlich 
kann bei der ja häufigen Vergesellschaftung von anthrakotischer Induration und 
chronischer Tuberkulose die letztere nicht mit Bestimmtheit zur Deutung der Höhlen- 
natur herangezogen werden. 

Aber auch wenn man diese andersartigen Höhlenbildungen in den Lungen 
berücksichtigt, kommen doch namentlich unter dem Sektionsmateriale, wie es die 
Großstadt bietet, immer wieder einmal Höhlen zu Gesicht, über deren tuberkulöse 
Entstehung kaum ein Zweifel walten kann und die sich auch bei sorgfältigster, 
beweiskräftiger mikroskopischer Untersuchung als ausgeheilt bezeichnen lassen. Es 
steht somit die Möglichkeit der Ausheilung auch größerer tuberkulöser Lungen- 
kavernen fest, und wenn sie auch nur selten vorkommt, so bildet doch ihr Vor- 
kommen eine wertvolle Stütze für die bereits ausgesprochene Auffassung, daß sehr 
wahrscheinlich kleine tuberkulöse Kavernen sehr viel häufiger ausheilen und ver- 
Oden, als man annimmt. 

Wie steht es demnach mit der zweiten von Gräff berührten Frage, der nach 
der prognostischen Bedeutung der Kavernen? In gewissem Sinne ist sie schon be- 
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antwortet, denn die Behauptung, daß verhältnismäßig viele tuberkulöse Höhlen, noch . 
ehe sie über eine gewisse Größe hinausgehen und zur Quelle der Ausbreitung der 
tuberkulösen Lungenerkrankung werden, ausheilen und daß selbst größere noch eine 
Heilungsmöglichkeit haben, schließt in sich, daß die Bedeutung der Kaverne nicht 
unbedingt eine für ihren Träger verhängnisvolle sein muß, daß sie keineswegs einem 
Todesurteil gleichkommt. Gräff ruft zur Statistik auf. Ich bin überzeugt, daß sie 
vegen ihn sprechen würde, wenn sie sich auf einer zuverlässigen Grundlage auf- 
baut. Denn gelänge es wirklich, bei all den Vielen, die einmal eine offene Lungen- 
tuberkulose gehabt haben, festzustellen, ob eine Kaverne vorhanden war und was 
dann bei der Heilung des Kranken aus ihr geworden ist, so würden wir zu dem 
Ergebnis kommen, daß die tuberkulöse Kaverne auch in anatomischem Sinne nicht 
eben selten ausheilt. Damit kann man aber nicht mehr ganz allgemein die tuber- 
kulöse Kaverne als das Verhängnis ihres Trägers bezeichnen, wie schon in der 
Diskussion Nicol besonders vom Standpunkte des Tuberkulosearztes betont hat. 

Damit soll natürlich der sicheren Erfahrungstatsache nicht widersprochen 
werden, daß eine offene Kaverne die Prognose einer tuberkulösen Lungenerkrankung 
verschlechtert, weil sie als hauptsächlichste Quelle einer schnellen Ausbreitung der 
Bazillen in den Lungen in Betracht kommt. Aber der Wert dieser Prognose ist 
kein absoluter, selbst wenn die Kaverne schon einen größeren Umfang angenommen 
hat. Oft genug gerät man am Obduktionstische in Staunen, wenn man trotz des 
Vorhandenseins einer größeren Kaverne mit deutlichem käsigen Zerfall ihrer Wand 
nur geringfügige und gelegentlich selbst gar keine weitere tuberkulöse Gewebs- 
veränderung in den Lungen findet. Derartige Beobachtungen sind es wahrscheinlich 
gewesen, die Hübschmann zu einer weniger schlimmen Bewertung der Kavernen 
im Gegensatz zu Gräff veranlaßt haben. Am Sektionstische läßt sich freilich kein 
bestimmtes Urteil darüber abgeben, wie lange eine solche Kaverne schon besteht 
aber nichts spricht jedenfalls gegen die Richtigkeit der Behauptung, daß sie in 
manchen Fällen viele Jahre lang ohne wesentliche Vergrößerung vorhanden ist, ohne 
daß es zu einer von ihr ausgehenden, schnell fortschreitenden tuberkulösen Lungen- 
erkrankung kommt. 

Wie kann man das wohl erklären? Bei der Beantwortung dieser Frage wollen 
wir von einer Erörterung darüber, ob zwischen den apikalen und den übrigen 
Lungenteilen ein primärer Unterschied der Gewebsdisposition zu tuberkulöser Er- 
krankung besteht, absehen. An der Annahme, daß es eine besondere Disposition 
der Lungenspitzen zur tuberkulösen Erkrankung gibt, die namentlich deren erste 
Lokalisation erklärt, halte ich fest. Da nun bei jeder offenen Tuberkulose die Mög- 
lichkeit, ja sogar Wahrscheinlichkeit besteht, daß bazillenhaltiges, aus einer Zerfalls- 
höhle stammendes Material in noch gesunde Lungenabschnitte gelangt, etwa derart, 
daB es im ausführenden Bronchus liegen bleibt und bei der Inspiration in andere 
Bronchien bzw. Äste aspiriert wird, ehe es völlig ausgehustet wird, so wäre fest- 
zustellen, warum es bald zur Bildung neuer tuberkulöser Herde kommt, bald aber 
auch jede solche ausbleibt. Die Menge und Virulenz der Bazillen, die Respirations- 
kraft des betreffenden Lungengewebes, der Allgemeinzustand des Organismus sind 
die wesentlichen zu berücksichtigenden Momente. Je länger eine Kaverne besteht, 
ohne daß es zu einer Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses kommt, was an sich 
schon auf eine gewisse Widerstandskraft des umgebenden Lungengewebes und die 
Möglichkeit einer erfolgreichen Abkapselung hinweist, um so mehr wird sich zwischen 
Tuberkelbazillen und Lungengewebe ein Verhältnis ergeben, das einen erheblichen 
Schutz des letzteren in sich schließt. Wenn ich an Fälle wie den vorher kurz er- 
wähnten erinnern darf, in denen wir in der Kavernenwand nur eine ganz träge 
tuberkulöse Gewebszerstörung oder im Granulationsgewebe nur einige Tuberkel oder 
Riesenzellen finden und dazu eine nur unbedeutende oder auch gar keine Aussaat 
weiterer tuberkulöser Aspirationsherde, so stelle ich mir vor, daß die Bazillen um 
so mehr ihre Virulenz verloren haben, je älter die Kaverne ist, und vielleicht ist 
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es nicht unberechtigt, den in dem schmierigen Wandbelag solcher Höhlen nach- 
weisbaren Tuberkelbazillen eine Art von Vita minima zuzuschreiben, was freilich 
erst streng zu beweisen wäre. 

v. Hansemann erwähnt sogar den Befund von zahlreichen Tuberkelbazillen 
in einer mandelsroßen „vollkommen konsolidierten“ Kaverne, in deren Wand er 
weder frische Tuberkulose noch käsige abgekapselte Herde nachweisen konnte. Das 
würde darauf hinweisen, daß die Anwesenheit von Tuberkelbazillen in einer ursprüng- 
lich durch ihre Wirkung entstandenen Höhle nicht unbedingt an das Fortbestehen 
spezifisch tuberkulöser Veränderungen ilırer Wand gebunden ist und daß die Bazillen 
sich in ausgeheilten Kavernen (in anatomischem Sinne) eben so jahrelang lebens- 
fahie und infektionstüchtig halten können wie in abgekapselten Kreideherden. Daß 
nun aber diese Bazillen in v. Hansemanns Versuchen Meerschweinchen mit ihrer 
absoluten Widerstandslosigkeit gegen das tuberkulöse Virus krank machten, beweist 
nichts gegen die Annahme einer Virulenzminderung gegenüber dem menschlichen 
Organismus unter normalen Verhältnissen. 

Ferner wären Überlegungen darüber anzustellen, in welchem Maße sich eine 
ältere, abgekapselte und mehr oder weniger starrwandige Höhle an der respira- 
torischen Bewegung des Lungengewebes beteiligt. Indem dieses in seinen gesunden 
Teilen der Atembewevung der oberen Thoraxpartie, insbesondere der Pleurakuppel 
folgt, kann eine Kaverne mit und trotz offenem Bronchus unter bestimmten Ver- 
hältnissen ganz oder fast ganz aus der Atmung ausgeschaltet gedacht werden, Sie 
wird entfaltet gehalten durch ihre Umgebung, ohne daß in ihr ein wesentlicher 
Wechsel von Atemluft zustande kommt, was sehr wohl von Bedeutung sein könnte 
für ihren Inhalt, also auch die in ihm enthaltenen Tuberkelbazillen, wie für die in 
ihrer Wand sich abspielenden krankhaften Prozesse. , Jedenfalls findet der Tuberkel- 
bazillus in solchen Kavernen nicht in reichlicher Menge den ihm dienlichen Sauer- 
stoff. Somit kann diese Vorstellung nicht nur zur Annahme eines mangelhaften 
Abtransportes von bazillenhaltigem Material führen, sondern auch zur Erklärung 
einer Virulenzminderung der Bazillen beitragen, wobei wir immer Kavernen mit 
Neigung zur Abkapselung und vorgeschrittener Erstarrung der Wand im Auge haben. 
So selten man aber wirklich ausgeheilten tuberkulösen Kavernen begegnet, so ver- 
hältnismäßig häufig läßt sich wenigstens eine Neigung dazu schon makroskopisch bei 
der Sektion feststellen. 

Es kommt aber noch ein drittes wichtiges Moment hinzu, das ist der er- 
worbene relative Schutz des Lungengewebes bzw. des gesamten Organismus gegen 
die weitere Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses. Er wird erstmalig erlangt mit 
der Entwicklung des primären Komplexes. Nichts aber hindert die Vorstellung, daB 
er weiterhin eine Steigerung erfahren kann durch dauernde Resorption von spezi- 
fischen Giftstoffen aus einem isolierten tuberkulösen Erkrankungsherd. Eine allein 
vorhandene, ältere und zur Ausheilung neigende Kaverne steht selbst .schon unter 
der Wirkung der erworbenen relativen Immunität, wennschon sie zugleich nichts 
anderes als cinen chronisch gewordenen Primäraffekt darzustellen braucht. Indem 
in der Wand einer solchen Höhle Toxine der Tuberkelbazillen zur Resorption 
kommen, vermag sich also der Grad jener relativen Iınmunität zu steigern und das 
mag dann wesentlich dazu beitragen, daß wir Fällen mit isolierter Kaverne ohne 
Ausbreitung der Tuberkulose begegnen: 

Nach meiner Meinung muß man auch auf Grund der pathologisch-anatomischen 
Erfahrung daran festhalten, daß Fällen tuberkulöser Kavernenbildung mit mehr 
oder weniger schneller Ausbreitung des Krankheitsprozesses infolge dauernder Bazillen- 
aspiration aus reich fließender Quelle viele andere gegenüberstehen, in denen die 
Hohlenbildung ganz oder fast ganz ohne Finfluß auf die weitere Erkrankung des 
Lungengewebes bleibt. Weder der pathologische Anatom noch der Kliniker wird 
die Bedeutung der tuberkulösen Lungenkaverne unterschätzen und wird immer an- 
erkennen, daß sie die wichtigste Quelle für die Aussaat der Tuberkelbazillen in den 
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Lungen ihres Trägers selbst wie in dessen Umgebung darstellt. Aber man darf sie 
auch nicht überschätzen. Gräff ist entschieden zu weit gegangen, wenn er schlecht- 
hin die Kaverne als das Todesurteil des Kranken bezeichnet, ganz zurückzuweisen 
aber ist seine Anschauung, daß in jedem Falle von Kavernenbildung die Heilstätten- 
behandlung nicht in Frage kommen sollte, da sie aussichtslos sei. Dem wider- 
sprechen glücklicherweise die Erfahrungen wohl aller Tuberkuloseärzte, die auch in 
pathologisch-anatomischen Befunden eine Stütze finden. Ich selbst gehe den Fällen 
von Lungentuberkulose mit angeblicher Heilung durch Heilstättenbehandlung seit 
Jahren mit großen: Interesse — und auf Grund gewisser Erfahrungen auch mit 
großer Skepsis — nach, aber ich glaube, daß man den Tubcrkulosedrzten bitteres 
Unrecht täte mit der Behauptung, die Heilung einer Kaverne durch Heilstätten- 
behandlung sei ihnen nicht möglich oder gelinge ihnen nur ausnahmsweise. Im 
` Gegenteil trete ich mit den Diskussionsrednern, die sich gegen Graff aussprachen, 
warm dafür ein, daß auch Tuberkulöse mit sicher festgestellter Kavernenbildung in 
den apikalen Lungenabschnitten, solange man noch das erste Krankheitsstadium an- 
nehmen und die Hoffnung einer Eindämmung und Verhinderung der Ausbreitung 
des tuberkulösen Prozesses haben kann, der Heilstiittenbehandlung zugeführt werden. 
Alles, was die Widerstandskraft des Kranken hebt, vermag auch dazu zu dienen, 
daß die Neigung einer Kaverne zur Aushcilung, die man nie von vornherein aus- 
schließen soll und kann, erhalten bleibt, gesteigert wird und so die Kaverne in ein 
chronisches Stadium überführt wird, in dem sie immer urgefährlicher wird, solange 
nur sonst günstige Verhältnisse gegeben sind. 
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XIX. 
Uber klinische und biologische Heilung der Tuberkulose, 
Immunitätsproben und Tuberkulinbehandlung. 
Von 


Dr. O. Amrein, Chefarzt am Sanatorium Altein, Arosa. ° 


Ser Begriff „Heilung“ ist bei einer so chronischen, mit so mannigfaltigen 
anatomischen Veränderungen einhergehenden Erkrankung, wie sie die Tuber- 
kulose darstelllt, von früh her und immer wieder ein schwankender und 
menn nicht exakter gewesen. Wenn die Alten von „Heilung“ sprechen, so 
meinen sie naturgemäß bei der geringen Kenntnis vom Wesen der Krankheit, das, 
was wir jetzt als klinische Heilung bezeichnen, d. h. ein völliges Verschwinden 
der allgemeinen und speziellen Krankheitssymptome: des Fiebers, des Hustens, des 
Auswurfes, des Abgeklungenseins der vorhanden ‘gewesenen Veränderungen bei 
Perkussion und Auskultation. So hat auch Brehmer als erster der neuen thera- 
peutischen Ära die „Heilbarkeit“ der Lungentuberkulose verstanden und als 
möglich erklärt. 

Wir haben das Wort „Heilung“ immer vorsichtiger anzuwenden gelernt, und 
die vielen — leider meist sehr subjektiv gefärbten — statistischen Aufstellungen 
vereinigen sich schließlich darin, daß von klinischer Heilung nur dann gesprochen 
werden darf, wenn dies oben erwähnte Verschwinden aller Krankheitssymptome 


- sich über mehrere Jahre behauptet und wenn eine volle Arbeitsfähigkeit 
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sich gleichfalls dauernd wieder eingestellt hat. So sollen wenigstens Dauer- 
Heilungsresultate verstanden sein. 

Das wird auch zu allen Zeiten das Ausschlaggebende für den Begritt „Heilung“ 
sein; in seiner weiteren Einschätzung mag er sich immerhin nach rechts oder links 
verschieben oder präzisieren. Es geschieht dieses namentlich auch, wenn man zu 
dem Postulat der verschwinden sollenden klinischen Symptome die immun-bio- 
logischen Verhältnisse hinzugesellt. 

In seinem anregend geschriebenen großzügigen Buche!) stellt Liebermeister 
die biologische Heilung in den Brennpunkt der ganzen Therapie. Diese „bio- 
logische“ Heilung exakt nachzuweisen, erklärt er als möglich, ja als notwendig. 
Mit Ililfe des Tuberkulins soll die endgültige Entscheidung herbeigeführt werden. 
Er geht mit steigenden Tuberkulindosen (wenn 5—10 Injektionen ohne Reaktion 


vertragen wurden) vor, verdoppelt und vervierfacht sie und wenn keine Reaktionen ’ 


mehr auftreten, „so kann bei den Fällen, bei denen der gesamte klinische Befund 
eine biologische Heilung einigermaßen wahrscheinlich erscheinen läßt, mit 4—10- 
fachen Steigerungen bis zur absoluten Maximaldosis Alttuberkulin fortgefahren werden. 
Werden diese Dosensteigerungen ohne jede Reaktion ertragen, so besteht ein hoher 
Grad von Wahrscheinlichkeit, daß biologische Heilung eingetreten ist. Diese Wahr- 
scheinlichkeit wird zur Sicherheit, wenn nach einer tuberkulinfreien Pause von Me 
bis !/, Jahr wieder 100—400—2000 mg Bazillenemulsion reaktionslos vertragen 
werden. Bei nicht biologisch Geheilten sinkt innerhalb !/,—!/, Jahren der Immuni- 
tätstiter wieder so ab, dab auf diese Dosen Reaktion eintritt“ usw. Er will auch 
diese biologische Heilung „bei allen Fällen erzielen, die noch nicht zu weit vor- 
geschritten, zu rasch fortschreitend oder zu alt sind.“ Die biologische Heilung 
wird der nur symptomatischen entgegengestellt. | 

Die prognostischen Heilaussichten der oben zitierten Fälle wird jeder erfahrene 
Tuberkulosetherapeut mit unterschreiben, weniger aber, daß sie nur und allein 
bei spezifischer Behandlung bestehen, und daß nur die durch spezifische Behand- 
lung, vor allem mit Tuberkulin, erzielte biologische Heilung ausschlaggebend 
sein dürfe. . 

Es liegt mir wahrlich ferne, den Wert einer zielbewußten und richtig aus- 
geführten Tuberkulintherapie etwa bemängeln zu wollen; möchte ich ja selber: das 
Tuberkulin nicht in unserem Rüstzeug missen, das ich durch eigene Erfahrungen 
kennen und schätzen gelernt habe. 


Aber wenn Liebermeister schreibt, „daß die meisten der bisher scheinbar 
geheilten Fälle keine echt biologischen Heilungen darstellten“ (S. 391 und weiter): 
„Ich selbst habe bisher noch keinen Fall von biologischer Heilung nach ausschlieb- 
lich nicht spezifischer Behandlung gesehen“ — und eben im Bereich seiner ge- 
schilderten „biologischen Heilung“ das allein Sichere und Positive der Tuberkulose- 
therapie sieht, so kann dem nicht ohne weiteres zugestimmt werden. Ich habe 
allerdings in langen Jahren ohne spezifische Behandlung (und mit solcher) auch 
keine solchen „biologischen“ Heilungen gesehen, schon weil ich die von Lieber- 
meister gewünschten Tuberkulinprüfungen nicht ausgeführt habe, zweifle aber auch 
sehr daran, ob sie bei den meisten von mir klinisch (symptomatisch) geheilten 
Fällen negativ — also reaktionslos — ausgefallen wären. 


Es kommt nun doch bei der Behandlung aller Krankheiten nicht nur auf 
gewisse immun-biologische Reaktionen an (so sehr wir den weiteren Ausbau unserer 
Kenntnis in dieser Hinsicht begrüßen und als notwendig anerkennen). Solche Re- 
aktionen können nur in der Beurteilung mithelfen, wie es die Röntgenwissenschaft 
auch tut. Aber es kommt unseres Erachtens vor allem auf das Verhalten des 
ganzen Organismus in bezug auf die Leistungsfähigkeit nach außen an, 


!) Tuberkulose, ihre verschiedenen Erscheinungsformen und Stadien sowie ihre Bekämpfung. 
Berlin 1921, Jul. Springer. 
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und es ist denn doch sehr fraglich, ob ein Heilresultat, das (nach nicht spezifischer 
oder spezifischer Therapie) den Forderungen der oben genannten biologischen Hei- 
lung nicht entspricht, nicht doch — als „klinische Heilung“ — den vollen Wert 
behauptet, wenn dabei der „krank“ gewesene Organismus sich so erholt, daß eben 
alle klinischen Krankheitssymptome verschwinden und eine volle, bleibende 
Arbeitsfähigkeit sich wieder einstellt. Es mag sein, daß sogar eine nur in- 
aktiv gewordene, fortbestehende Tuberkulose als klinisches Heilresultat gebucht wird — 
was tut das? Die Hauptsache ist, daB sie den Träger eben nicht mehr „krank“ hält.?) 
Und solche klinischen (symptomatischen) Heilungen sind doch sehr häufig auch 
mit nicht spezifischer Behandlung zu erzielen, ja unsere ganze Hochgebirgs- 
behandlung (deren „ganz hervorragenden EinfluB im Sommer und ganz besonders 
im Winter“ Liebermeister immerhin auch anerkennt), deren glänzende unmittel- 
baren und Dauerresultate ja genugsam bekannt sind, müßte in ihrer Einschätzung 
tiefer gestellt werden. Dagegen müssen wir Stellung nehmen. 

Es sei wiederholt, daß ich die spezifische Behandlung in keiner Weise an- 
greifen möchte; ich gehöre zu den Tuberkulinanhängern — aber die Tuberkulin- 
therapie ist mir nicht die Therapie geworden. Letztere bleibt mir die nicht 
spezifische, klimatisch-physikalisch-diätetische, und Tuberkulin benütze 
und versuche ich nur in den Fällen, wo erstere allein nicht zum Ziele führt, als 
Mithilfe, und das ist nach meiner Erfahrung nur ein kleiner Prozentsatz. (Mit 
dieser Ansicht und Erfahrung stimmen z. B. auch die meisten Anstaltsärzte in Eng- 
land überein.) 

Sollte aber wirklich nur die Tuberkulinbehandlung zu einer ausschlaggebenden 
„biologischen“ Heilung führen können und nur damit ein dauerndes Resultat ver- 
bürgt werden, so müßte die nicht spezifische Behandlung, zu der wir auch die 
Hochgebirgsbehandlung an sich zählen, als minderwertiger betrachtet werden, oder sie 
dürfte bloB als die spezifische Behandlung unterstützend (also gerade umgekehrt!) 
aufgefaßt werden. Ä 

Dem ist aber nicht so! Dauernde Heilungen sind schon lange vor 
der Tuberkulinzeit im Hochgebirge und anderswo erreicht worden. Man gestatte 
mir auch, einige wenige Fälle eigener Erfahrung mit nicht spezifischer Behandlung 
hervorzuheben: 


4 


Fall I. Ein 23jähriges Mädchen kommt fiebernd, mit Einschmelzungsprozessen im r. Ober- 
lappen, im Jahre 1900 in meine Behandlung nach Arosa. Nach einigen Wochen Bettruhe Ent- 
fieberung; cin große Kaverne RO. ist nun deutlich geworden (damals stand noch kein Röntgen- 
apparat zur Verfügung), im Sputum reichlich IB. und elastische Fasern; nach 7 Monaten Hoch 
gebirgskur ohne spezifische Behandlung, nachdem seit Monaten ohne Husten und Auswurf, mit 
guter Gewichtszunahme, verläßt das Mädchen den Kurort und kehrt nach Deutschland zurück. Im 
folgenden Jahre werden zur Konsolidation wieder 8 Monate in Arosa verbracht, und cinige Monate 
im darauffolgenden Jahre stets wieder unter ärztlicher Obhut. Ohne jeglichen Rückfall bleibt die 
frühere Vat. nun „gesund, geht 1910 zur Bühne und wird Schauspielerin, erträgt die Anstrengungen 
der Bühnenlaufbahn ohne Schaden. Immer wieder kommt sie zu kürzerem Ferienaufenthalt nach 
Arosa, läßt sich hier untersuchen und kontrollieren. Das Köntgenbild zeigt nun die ca, mandarinen- 
große, gut abgekapselte Kaverne, Schrumpfung der Spitze, verkalkte Herde im ganzen Oberlappen. 


Bei Beginn des Krieges heiratet sie und ist bis jetzt — 19 Jahre nach erfolgter „klinischer“ Hei- 
lung — völlig gesund geblieben. Will man mehr verlangen? . Ich. zweifle aber, daß es sich um 


eine „biologische“ Heilung im obigen Sinne handelte, 

Fall II. Eine 32 jährige englische Kranke, mit Infiltration des ganzen r. Öberlannahs (auch 
mit Kaverne, unterhalb Klavikel) und des l. Oberlappens, ebenfalls 1900 nach Arosa kommend, 
mit den Zeichen anhaltender Aktivität, mit Fieber bis 39,5° mit von zu Hause übermittelter 
übelster Prognose (der Arzt schrieb, er fürchte, da sei alles umsonst, es werde rapid den Berg ab- 


1) Liebermeister fand (S. 166), „daß häufig bei der klinischen ‚Ausheilung‘ von tuberku- 
lösen Erkrankungen eine Bazillamie weiter best-ht, der aber keine praktische Bedeutung zukomme, 
solange ihr Träger über einen höheren Grad von Immunität verfügt.“ Ob der „höhere Grad“ von 
Immunität nun nur durch die geforderten negativen Reaktionen dokumentiert wird, oder ob eine 
genügende Immunität — wie wir glauben — auch ohne obige biologische Heilung möglich ist, das 
ist die Frage. 
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gehen); enthebert nach 9!/, Monaten Bettruhe, wird husten- und auswurfsfrei und kann nach 
3 Jahren als klinisch geheilt betrachtet werden (kleine leise Rhonchi bleiben RO. unverändert). 
Ab und zu noch Winterkuren in Arosa; seit 9 Jahren keine solchen mehr; die Kriegszeit hindurch 
sehr anstrengend sozial tätig, in voller Arbeit, ohne Schonung in Familie und Haus. Eine Unter- 
suchung 1921 im Sommer in England ergibt mir den gleichen Befund wie 9 Jahre zuvor — die 
kleinen Khonchi RO. sind immer noch zu hören — selbst cine Grippe wurde seinerzeit gut über- 
standen. Ohne Tuberkulin bleibendes klinisches Heilresultat; biologische Heilung? Ich glaube 
es nicht. 

Fall III. Ein ı8jähriger Pat. kommt 1909 nach Arosa: beidseitige Oberlappeninfiltration, 
im |. Unterlappen zerstreute kleine Herde, ab und zu pleuritische Reizungen (Röntgenbild), mit 
Fieber und hartnäckigen Blutungen: Nach einigen Monaten Bettruhe Entheberung, nach weiteren 
8 Monaten Verschwinden von Husten und (bazillenhaltigem) Auswurf, Nach den ersten 3 Monaten 
bleiben die Blutungen aus. Pat. verläßt nach 2!/, Jahren den Kurort, kommt in den folgenden 
Jahren für Monate wieder her, setzt scine medizinischen Studien fort, wird Arzt und macht als 
Militärarzt den Krieg mit, wird verwundet (Schenkeischuß), iibersteht 1918 eine schwere Grippe 
und bleibt, abgesehen von einer trocknen Bronchitis im Feld, ohne Rückfall. 


Alle 3 geschilderten Fälle sind in offener Behandlung (nicht im Sanatorium) 
hier im Hochgebirge zur Verheilung gebracht worden. 

Auch die beiden letzten Fälle dürfen doch wohl zu klinischer (symptomatischer) 
Heilung gerechnet werden. Ob es sich um eine biologische Heilung im Sinne 
Liebermeisters handelte, ist zum mindesten fraglich; ob das Resultat mit Zuhilfe- 
nahme der spezifischen Behandlung schneller oder gleich erreicht worden wer 
ebenfalls, jedenfalls nicht zu beweisen. 

Solche Resultate (in weniger vorgeschrittenen Fällen in kürzerer Zeit een 
können aus den schweizerischen Hochgebirgsstationen von allen dortigen 
Ärzten zu Hunderten, ja zu Tausenden mitgeteilt werden (ich habe unter vielen 
auch nur diese wenigen als Typen hervorgehoben, Was mir zu betonen nötig 
erscheint, ist, daß solche Resultate doch dartun, daß es nicht nur auf die immun- 
biologischen Reaktionen ankommt, sondern darauf, ob eine (symptomatische oder 
biologische) Heilung andauert, klinisch andauert, und was der früher krank 
Gewesene wieder leisten kann. Wenn er auf Jahre hinaus oder zeitlebens wieder 
ein tätiges Glied der menschlichen Gesellschaft sein kann, so kann es gleichgültig 
sein, ob eine biologische Heilung, durch Tuberkulinprüfung untersucht, bestand und 
weiter besteht — oder nicht. 

Es darf dabei so weit gegangen werden, die Leistungs- und Arbeits- 
fähigkeit bei nicht erreichbarer, völliger klinischer Heilung (in Fällen, wo klinische 
Symptome weiter bestehen, wo aber geradezu häufig in erstaunlicher Weise eine 
Arbeitsfähigkeit bei inaktiv fortbestehender Krankheit sich behaupten kann) als das 
ausschlaggebende einzuschätzen. Natürlich muß es sich nicht mehr um eine 
offene, die Umgebung gefährdende Tuberkulose handeln, oder der Betreffende muß 
hygienisch einwandsfrei leben. Man kann auch tuberkulös Kranken nicht verwehren, 
zu arbeiten und sich nützlich zu machen, so lange sie es imstande sind und so 
ihre Familie erhalten können, aber man kann verlangen und gesetzlich überwachen, 
daß durch sie keine Infektionsgefahr besteht. 

Wir erinnern übrigens in dieser Beziehung an den bekannten Fall des eng- 
lischen Staatsmannes Cecil Rhodes, der von englischen Ärzten als verloren auf- 
gegeben wurde, auf eigene Faust als schwerkranker Mann nach Südafrika auswanderte, 
dort im Hochlande stationär wurde und Großes leistete, den Staat „Rhodesia“ 
gründete und ein ungeheures Maß von Verwaltungsarbeit (über die durchschnittliche 
Arbeitskraft eines gesunden Mannes hinaus!) ‚bewältigte und ein sehr anständiges 
Alter erreichte. (Trocknes Gebirgsklima; biologische Heilung? Hat sein Leben 
lang gehustet.) 

Wenn mit der spezifischen behandlung (Tuberkulin usw.) ein bleibendes 
Heilresultat schneller und sicherer erreicht würde, als es mit der nicht spezifischen 
möglich ist, wenn ein bleibender und höherer Immunitätsgrad damit sicherer ge- 
schaffen werden könnte (denn die erwähnten Fälle klinischer Heilung und des 
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Stationärbleibens, hatten zweifelsohne einen genügend großen ‚„Durchseuchungs- 
widerstand“!]), dann müßte sie allerdings zu jeder nicht-spezifischen in weitaus 
größerem Maße, ja eigentlich immer, herbeigezogen werden. Es ist aber bis jetzt 
der Nachweis noch nicht erbracht, daß Fälle, die damit zur biologischen Heilung 
gebracht, in den Dauerresultaten den nicht spezifisch behandelten gegenüber über- 
legen sind. Das wäre ebenso wichtig, wie die momentane und wiederholte Im- 
munitätsprüfung mit Tuberkulin, was aber eben wieder auf den Begriff der klinischen 
Heilung hinauslduft. So sehr wir in gewissen Fällen eine Tuberkulinbehandlung 
begrüßen und selber mit Überzeugung — ausgewählt — sie anwenden und wenn 
wir auch der Ansicht sind, daß mit Tuberkulin „geradezu überraschend gute Re- 
sultate“ erzielt werden können und solche selbst erlebt haben, wo das Tuberkulin 
die ausschlaggebende Wendung zum Guten hervorbrachte und ein bleibendes Re- 
sultat erzielt wurde, so muß doch erwähnt werden, daß wir auch ohne Tuber- 
kulin überraschend gute Resultate sehen. Die für die Tuberkulinbehandlung 
am aussichtsreichsten sich zeigenden Fälle, nach Liebermeister die fibrösen Formen, 
die Formen olıne akute Propagation, nicht zu alte Affektionen, nicht solche mit zu weit 
vorgeschrittenen Prozessen und Gewebsverlust, sind an und für sich die aussichts- 
reichsten und stellen eben auch bei der nicht speziischen Behandlung die gut- 
artigen dar. . 

Ich meine nach allem, daß wir an dem Begriff der „biologischen“ Heilung 
unter Zugrundelegung der Tuberkulinproben auf den Immunitätsgrad neben dem 
Verschwinden der klinischen Symptome nicht zu sehr kleben diirfen, und daB der 
Begriff der immun-biologischen Heilung noch weiter auf seine Haltbarkeit und 
Dauer geprüft werden muß, schon um festzustellen, ob jahrelang nach nicht spezi- 
fischer Behandlung klinisch „gesund“ Gebliebene — auch ohne den Forderungen 
der biologischen Heilung (durch Tuberkulin geprüft) 'zu entsprechen — als geheilt 
weiter betrachtet werden können. 

Die obigen Ausführungen betreffen alle das tertiäre Stadium, bei dem es 
vor allem auch wichtig wäre, Aktivität und Nichtaktivität genau unterscheiden 
zu können. Wie schon oben bemerkt, ist auch ohne „Heilung“ bei inaktiv ge- 
wordenem KrankheitsprozeB oft eine mchr oder weniger große Arbeits- und Leistungs- 
fähigkeit möglich. Diese Fälle entsprechen gewiß nicht dem Idealresultat der 
Heilung, das wir doch immer erstreben müssen; aber sie sind, sozial gedacht — 
und unsere Zeit lernt uns immer mehr auch ärztlich sozial denken — der Mensch- 
heit nützlicher, als nichtstuende Drohnen, die jahre-, ja vielleicht ihr Leben lang 
untätig auf den Liegestühlen der Heilanstalten und an Kurorten umherlungern, 
während sie fähig wären, etwas im Daseinskampfe mitzuwirken. 


Die Diagnose der Aktivität der Prozesse muß noch gefordert werden. 
Neben klinischen Schlüssen wäre gerade hier genaues immun-biologisches Wissen nötig. 

Die Wildbolzsche Eigenharnreaktion hat sich als unzuverlässig erwiesen. 
Im Sanatorium Altein hat Trenkel?! dargetan, daß es sich dabei um eine rein 
chemische Reizwirkung des Urins handelt: künstlicher Urin (in der Zusammen- 
setzung dem Menschenharn entsprechend) zeigt gleiche Reaktionen. 

Hingegen scheint ein von Fornet (Marburg) hergestelltes Diagnostikum 
viel versprechend. (Auf dem Prinzip der Komplementablenkung beruhend.) 

Eingehende Untersuchungen sind darüber bei uns im Sanatorium Altein im 
Gange und die Resultate werden bald veröflentlicht werden. 

Würde es gelingen, eine passive Immunität beim Menschen durch ein 
Serumpräparat z. B., zu schaffen, dann wäre die Bekämpfung der Tuberkulose schon 
in den ersten genetischen Stadien, vor allem in der Kindheit, und auch später, 


See: Sela, 


1) Autotuberkulinisation. 
*) Uber die Brauchbarkeit der Wildbolzschen Eigenharnreaktion zur Feststellung der ak- 
tiven Tuberkulose, Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 47, Heft 2. . 
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in einer jetzt noch kaum zu hoffenden aussichtsreichen Weise möglich. Zurzeit 
müssen wir, da wir uns vor der Infektion mit dem Tuberkulosebazillus nicht 
schützen können, versuchen, daß der nach der Infektion sich bildende Immunschutz 
wenn möglich verstärkt und gehoben wird. Das ist gerade in den Frühstadien 
‘Bronchialdrüsenkinder usw.) durch die Hochgebirgsbehandlung und die dadurch er- 
folgende Hebung der allgemeinen Resistenzkraft des Körpers und damit 
mittelbar des Durchseuchungswiderstandes zu erzielen. Mehr noch als im 
tertiiren Stadium ist dabei ev. eine spezifische Behandlung mithelfend und die von 
Sahli postulierte intradermale Tuberkulinbehandlung, bei der die reaktiven 
Vorgänge in der Haut sichtbar und meßbar sich abspielen und damit eine sichere 
Einstellung der Dosierung verbürgen, unter Vermeidung aller schädlichen Allgemein- 
und Herdreaktionen, wird von großer Bedeutung sein. Diese intradermale Injektions- 
methode ist auch der von Petruschky empfohlenen Einreibemethode überlegen, 
weil genauer dosierbar. Sie ist auch der Stichreaktionsprüfung vorzuziehen. Auch 
um den sog. Immunitätstiter zu bestimmen, ist die intradermale Probe höchst 
wertvoll. Ich habe schon vor Jahren, vor Beginn einer nachher subkutan durch- 
geführten Tuberkulinbehandlung, intrakutane Testproben mit verschiedener Stärke 
der Lösungen (1: 100000, I: 10000, I: 1000, 1: 100 T.A.) vorgenommen und mit 
1/ o der Lösung die therapeutischen Injektionen angefangen, die noch eine Reaktion 
ergab (ähnlich wie Deycke-Much es für die Anwendung der Partialantigene vor- 
schreiben). 

Bei Kindern ganz besonders und in fiebernden Fällen kleinste Dosen!) ist 
die intrakutane Tuberkulinmethode nach Sahli die sicherste. Der erfahrene Tuber- 
kulintherapeut wird auch wie früher mit der subkutanen seine guten Resultate er- 
reichen können — aber auch hier liegt im Tuberkulin allein nicht das Heil. Alles, 
was in der Bekämpfung der proteusartig sich gestaltenden Tuberkuloseerkrankung 


mithelfen kann, soll uns willkommen sein; wir helfen damit — wie überall in der 
Medizin es sein soll — die natürlichen Heilungstendenzen unterstützen. 
i ats. 
Rae" 
o XX. 


Spätreaktion nach Injektion des Friedmannschen Mittels. 


(Aus der chirurgischen Privatklinik von Dr. A. Schlesinger, Berlin.) 
Von 
Dr. Erwin Beck. 


Aei der außerordentlich großen Literatur, die über den Wert der Fried- 
mannschen Tuberkulosebehandlung besteht, ist es eigentlich verwunder- 
lich, daß bisher nur sehr wenig Mitteilungen über den Verbleib der ein- 
geführten Bazillen gemacht worden sind. Es entsteht an der Einspritzungs- 
stelle gewöhnlich ein kleines Infiltrat, das aber meist nach einiger Zeit vollkommen 
verschwindet und nur in seltenen Fällen zu einer Abszedierung und Fistelbildung 
führt. In der Mehrzahl pflegt auch dann eine baldige Heilung einzutreten. Bei 
Tierversuchen wurden von zahlreichen Autoren an der Injektionsstelle und meist 
in den regionären Lymphdrüsen Veränderungen gefunden, die teils unspezifisch, häufig 
auch tuberkuloseähnlich oder typisch tuberkulös zu sein schienen. Beim Menschen 
scheinen ähnliche Befunde nur selten erhoben zu sein. Ich fand in der deutschen 
Literatur zwei entsprechende Fälle: der eine wurde von Prof. Westenhöfer im 
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Jahre 1913 veröffentlicht. Es handelte sich um einen Amerikaner, der hier zum 
Exitus kam, nachdem er 3 Wochen vorher sich von Friedmann eine Injektion 
hatte machen lassen, Es fanden sich bei der Sektion neben alten tuberkulösen Ver- 
änderungen eine frische allgemeine Miliartuberkulose. + Der Tod war an starker 
Hämoptoe eingetreten. An der Stelle der Injektion im linken Glutäus fand man 
Narbengewebe von ca. ı cm Durchmesser. Im Zentrum lagen epitheloide Zellen 
und Lymphozyten angehäuft, vielfach in runden Gruppen, darin gelegentlich große 
Riesenzellen von ausgesprochenem Langhansschen Typus. Ferner konnten säure- 
feste Stäbchen nachgewiesen werden, die etwas dicker und kürzer waren als die 
gewöhnlichen humanen Tuberkelbazillen. Ein zweiter Fall wurde von Lydia Ra- 
binowitsch 1914 veröffentlicht. Bei dem Patienten B. W., der von Friedmann 
selbst behandelt worden war, trat ein großer Abszeß auf, der etwa 2 Monate nach 
der ‘Injektion in der chirurgischen Klinik der Charite exzidiert wurde. Die Unter- 
suchung ergab tuberkulöses Granulationsgewebe mit epitheloiden und Langhans- 
schen Riesenzellen und positivem Bazillenbefund. Diesen Fällen können wir nun 
einen dritten, durch ein sehr langes Intervall besonders eigenartigen, an die Seite 
stellen. 

Frau P., 30 Jahre alt, litt seit ihrem 20. Lebensjahre an beiderseitigem Lungen- 
spitzenkatarrh und war fast in jedem Jahre mehrere Monate in einer Heilstatte. 
Nachdem sie im Januar 1920 aus einem hiesigen Krankenhause, in dem sie wegen 
einer Hämoptoe lag, entlassen war, bildete sich im Februar eine Geschwulst in der 
linken Achsel. Wegen schlechten Allgemeinbefindens Aufnahme in die Klinik von 
Dr. A. Schlesinger. l 

Diagnose: Tuberkulöser Lymphdrüsenabszeß. Behandlung: Eröffnung; Tuber- 
kulineinspritzungen, mit 1/ ong mg beginnend. a 

Am 8. Mai 1920 wurde Patientin zur ambulanten Behandlung entlassen und 
bekam von einem in der Friedmannschen Behandlung erfahrenen Arzte eine In- 
jektion in den äußeren oberen Quadrunten des rechten Glutäus. Von Ende Mai 
bis Mitte August war sie in einer Heilstätte. In dieser Zeit bildete sich an der 
Injektionsstelle eine schmerzhafte Geschwulst, die unter Umschlägen mit essigsaurer 
Tonerde allmählich zurückging. Vom 1. September bis 18. Dezember 1920 war 
sie wegen Gelenkrheumatisınus wieder in einem hiesigen Krankenhaus, wo sie außer 
Sanarthrit, Collargol auch 3 Tuberkulininjektionen bekam. Mitte März dieses Jahres 
trat wiederum stärkere Anschwellung an der Injektionsstelle auf und steigerten sich 
die dort lokalisierten Schmerzen außerordentlich. Am 2. April brach unter kon- 
servativer Behandlung der Abszeß auf und zwei Tage später wurde die Öffnung 
durch eine kleine Inzision erweitert. Alle 2—3 Tage Ätzung der Fistel mit Karbol- 
siure. Wegen Fortbestehens der Beschwerden wurde sie am 5. V. Ig2I in die 
Klinik aufgenommen und am 8. V. 1921, d. h. gerade ein Jahr nach der Injektion 
das ganze Infiltrat im gesunden exzidiert. Die mikroskopische Untersuchung, die 
von Herrn Prof. Hart vorgenommen wurde, ergab Folgendes: „An der Grenze von 
Corium und Unterhautfettgewebe findet sich eine unregelmäßig gestaltete, buchtige 
Zerfallshöhle, die durch einen Gang mit der äußeren Haut in Verbindung steht. 
Um die Mündungsstelle des Ganges herum besteht eine sehr lebhafte atypische 
Epithelwucherung und um das Lumen herum unspezifisches, von Leukozyten durch- 
setztes Granulationsgewebe. Die Wand der Zerfallshöhle und des Fistelganges be- 
steht in erheblicher Breite aus einem sehr zahlreichen Granulationsgewebe, das sich 
außer aus kleinen Rundzellen hauptsächlich aus gewucherten und großen Teils 
epitheloid umgewandeltem Fibroblasten zusammensetzt. In großer Zahl finden sich 
Riesenzellen von vielfach ausgesprochenem Langhanstypus. Sowohl an der Ober- 
fläche dieses Granulationsgewebes nach der Höhle zu als auch in größerer Zahl 
unregelmäßig verteilt, mitten in ihm Verkäsungen, an deren Grenze stellenweise 
deutlich ein Saum palisadenförmig angeordneter Spindelzellen sichtbar ist. Mitten 
im Granulationsgewebe heben sich deutliche, schärfer umgrenzte Tuberkel heraus, 
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die teilweise eine beginnende zentrale Verkäsung aufweisen. Vor allem sind solche 
: Tuberkel rings in der Umgebung des Granulationswalles zu sehen, außer ihnen peri- 
vaskuläre Rundzelleninfiltrate, Wucherungen von řFibroblasen und Riesenzellen ohne 
charakteristische Tuberkelbildung. Besonders die kleinen Rundzelleninfiltrate finden 
sich noch in größerer Entfernung von der Zerfallshöhle. An einer Stelle sieht man 
in der Umgebung des Granulationswalles mebrere kleine Arterien, die durch Wucherung 
ihrer Intima nahezu vollständig verschlossen sind. In der Umgebung des Aus- 
führungsganges sieht man Infiltrate und Tuberkelbildungen, besonders auch in un- 
mittelbarer Nähe von Knäueldrüsen und Haarbälgen.“ — Wenn in unserem Fall 
ein Teil der Zerfallerscheinungen auch auf die wiederholten Ätzungen zurückgeführt 
werden kann, so steht doch fest, daB ein Zerfall (Abszedierung und Fistelbildung) 
schon vorher bestanden hat. Ebensowenig kann man die zentral nekrotischen Teile 
der Granulationsknötchen auf Rechnung der chirurgischen Behandlung setzen. Wir 
haben also eine absolut typische Tuberkulose vor uns, die sich vom Bilde der 
menschlichen, durch Typus humanus hervorgerufenen, in nichts unterscheidet. Da 
man eine sekundäre Infektion dieser Impfstelle durch humane Bazillen nicht an- 
nehmen kann, denn tf. ist die Tuberkulose der Patientin jetzt klinisch ausgeheilt, 
2. müßten die eingeführten Kaltblüterbazillen doch mindestens örtlichen Gewebsschutz 
machen, wenn sie überhaupt eine immunisierende Wirkung haben — so ist dieser 
tuberkulöse Herd höchstwahrscheinlich auf die Friedmannschen Bazillen zurück- 
zuführen (s. a. Westenhöfer, Berl. klin. Wchschr. 1913 Nr. 27.) 

Nun kann nicht behauptet werden, daß in jedem Fall solch tuberkulöses 
Granulationsgewebe entsteht, aber aus der Möglichkeit heraus drängt sich der Ge- 
danke auf: kann nicht diese Kaltblütertul,erkulose beim Menschen fortschreiten? In 
unserem Falle ist nichts davon festzustellen. Dies scheint aber doch bisher einmal 
beobachtet worden zu sein. Im Jahre 1914 berichteten Bischof, Schmitz, und 
Fromme über eine Frau, bei welcher ı Monat nach einer Friedmannschen In- 
jektion als unmittelbarer Folge eines Unfalls an beiden Mammis tuberkuldse Abszesse 
auftraten, aus denen noch 104 Tage nach der Injektion Friedmannsche Bazillen 
gezüchtet werden konnten. Im Tierversuch sind außerordentlich häufig tuberkulöse 
Veränderungen in den regionären Lymphknoten gefunden worden, ja es sind Fälle 
beschrieben, in denen Meerschweinchen an Friedmannschen Bazillen allgemein 
tuberkulös erkrankten. Da wäre es doch nicht so undenkbar, wenn auch beim 
Menschen einmal auf dem Lymph- oder Blutwege fortschreitende Tuberkulose be- 
obachtet würde. Denn daß Schildkrötenbazillen für Warmblüter immer vollkommen 
avirulent bleiben, ist durch Versuche der letzten Jahre widerlegt, in denen von ver- 
schiedenen Seiten gezeigt wurde, daß durch Tierpassagen nicht nur Kaltblütertuberkel- 
bazillen, sondern sogar ganz gemeine saprophytische säurefeste Stäbchen für Warm- 
blüter pathogen werden und dann sowohl im Tierversuch als auch in der Kultur 
vollkommen dem Typus humanus gleichen können. Man muß also die säurefesten 
Stäbchen für eine einzige, in ihrer Virulenz sich leicht verändernde, Gruppe halten. 
Das erklärt einmal, daß die ursprünglich für Schildkröten pathogenen Friedmann- 
schen Bazillen in neueren Versuchen sich für diese Tiere nicht virulent gezeigt 
haben, und ferner vielleicht auch die außerordentlich verschiedenen Erfolge und die 
Beurteilung, die das Mittel erfahren hat. Im übrigen entspricht die Behandlung in 
unserem Falle nicht den Friedmannschen Richtlinien, was aber auf die Entstehung 
und Resorption des Infiltrats keinen großen Einfluß gehabt haben dürfte, Ganz be- 
sonders auffällig ist in unserem Falle noch, daß die Abszedierung erst ca. ı Jahr 
nach der Einspritzung erfolgte, woraus man auf ein sehr langes Leben der Fried- 
mannschen Bazillen im menschlichen Körper schließen kann. Es müßten daher 
sichere Wege gefunden werden, die Bazillen nach Belieben virulenter, beziehungs- 
weise avirulenter zu gestalten, so daß man es in der Hand hat, sicher unschädliche 
Bazillen in den Menschen einzuführen. Dann wäre es vielleicht auch besser, die 
Widerstandsfähigkeit des Organismus nicht durch einmalige oder wiederholte Dosen 


BD. 35, HEFT 4 BOCK, BEMERKUNG ZU DEM KRILISCHEN REFERAT USW. 267 


einer Kultur zu erhöhen, sondern durch aufeinander folgende Einführung von Stämmen 
mit allmählich zunehmender Virulenz, bis man mit Sicherheit reine humane Bazillen 
injizieren kann, was von verschiedenen Autoren schon vor einer Reihe von Jahren 
versucht wurde. í 
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XXI. 
Bemerkung zu dem kritischen Referat Ulricis über das 
Friedmannsche Mittel 
Von 


Sanitätsrat Dr. Victor Bock, Charlottenburg. 


lrici') zitiert in dem für den Ausschuß zur Prüfung des Friedmannmittels 

angefertigten Referat meinen?) auf dem Dresdener Kongreß 1920 ge- 
haltenen Vortrag. Ich bemerke dabei, daß er meine Worte so wieder 
gegeben hat, daß hierdurch Mißverständnisse entstehen können. 

Ulrici sagt: Verf. nimmt kleinste Nebengeräusche in den untersten Partien 
der Lunge in den Axillarlinien neben der Wirbelsäule oder unbedeutende Atem- 
geräuschveränderungen als Unterlage für die Diagnose „disseminierte Tuber- 
kulose.“ Wörtlich habe ich gesagt: „Was man unter Frühfällen in diesem Falle zu 
verstehen hat, entscheidet neben einer physikalischen Untersuchung die Röntgen- 
untersuchung. Ich lege hier ganz besonderen Wert darauf, daß jeder einzelne Bezirk 
der Lunge auskultatorisch geprüft wird, da die unbedeutendsten Veränderungen der 
Atemgerdusche und die kleinsten Nebengeräusche in den unteren Partien der Lunge, 
in den Axillarlinien neben der Wirbelsäule schon den Verdacht erregen, daß es 
sich nicht mehr um einen bloßen Spitzenkatarrh, also um einen Frühfall handelt, 
sondern um einen disseminierten Prozeß in der Lunge, der röntgenologisch sich 
häufig, aber auch durchaus nicht immer überall "nachweisen läßt.“ Hier ist natür- 
lich nur von einem Verdacht und nicht von einer Diagnose die Rede, und tat- 
sichlich hat sich auch dieser Verdacht in einer Anzahl von Fällen bei mir durch 
den späteren Verlauf oder durch die Röntgenplatte bestätigt. So war mir erklärlich, 
weshalb in diesen Fällen die Heilung durch Friedm. Impfung verzögert wurde oder 
überhaupt nicht mehr eintrat, da nur wahre Frühfälle zu fast 100°/, durch diese 
Art der aktiven Immunisierung klinisch geheilt werden, genau wie die Statistik ge- 


t) Tuberkulose-Bibliothek, Beihefte zur Ztschr. f. Tuberkulose, Nr. 3. Kritische Wertung 
des Friedmann-Mittels. 
3 Bock, Vrhdlg. d. 32. Kongresses für innere Med. u. Berl. klin. Wehschr, 1920 Nr. 20. 
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zeigt hat, daß das Diphtherieheilserum nur am 1. Tage der Krankheit injiziert fast 
100°/, der Diphtherien heilt (cf. Charitéstatistik) Bei denjenigen Lungentuber- 
kulosen, welche dieses Frühstadium überschritten haben, kann nicht mehr bei allen 
durch aktive Immunisierung eine Heilung erwartet werden, und je später dieselbe 
begonnen wird, um so geringer wird der Prozentsatz der Heilungen sein, wenn auch 
Besserungen selbst in schwereren Fällen häufig, zuweilen auch Heilungen noch un- 
erwartet vorkommen. In den oben erwähnten Fällen weisen die Nebengeräusche 
in anderen Lungenpartien darauf hin, daß der Prozeß möglicherweise bereits über 
die Lungenspitzen hinausgegangen ist und über verschiedene Teile der Lunge ver- 
streut (disseminiert eigentlich wörtlich ausgesät) ist. Einen Fall dieser Art möchte 
ich hier kurz anführen, weil er auch sonst lehrreich ist. 

Else K.,°18 J., Verkäuferin, Vater tuberkulös, klagt nach einer Grippe über Schmerzen 
RVU. Bellhusten, 100 kleine Pulse. Bleiches pastöses Gesicht, vergrößerte Schilddrüse. Hämo- 
globin 70°/,. RHO bis zum Angulus Scapulae und RVU über der Leber spärlich kleinblasiges 
Rasseln. Obwohl die Röntgenplatte keinen ausgeprägten Krankheitsbefund zeigte, ist dieser Fall 
als wahrer Frühfall nicht zu bezeichnen, da das kleinblasige Rasseln oberhalb der Leber bereits eine 
Ausbreitung des Prozesses auch auf den Unterlappen wahrscheinlich machte. Nach 5 wöchentlicher 
Beobachtung, während welcher Zeit trotz der gewöhnlichen Behandlung eine Besserung nicht ein- 
trat, vielmehr das spärliche Rasseln über der Leber reichlicher wurde (die Auswurfuntersuchung 
ergab ein negatives Resultat), wurde am 27. I. 1919 Fr. 0,5 injiziert ganz schwach. Verschwinden 
der Rasselgeräusche innerhalb 4 Monaten. 3. IX. 1919 Gewichtszunahme 2!/, Kilo. Neue Röntgen- 
platte zeigt wieder keinen ausgeprägten Krankheitsherd, Trotzdem fühlt sich die Pat. schlapp und 
hat noch etwas Husten. Da ich damals noch nicht die für die Heilentfaltung der Tuberkelbazillen 
schädlichen Wirkungen des Arsens!) kannte, versuchte ich gegen die Anämie und den Thyreois- 
dismus eine Arseninjektionskur, ohne den Zustand wesentlich zu beeinflussen. 19. IX. 1919 hörte 
man nur RHO unreines Atemgeriiusch, ı1.X. 1919 wird wegen des unveränderten Hustens Fr, 0,3 
ganz schwach injiziert. Am 10, XI werden, da der Bellhusten möglicherweise von den hyper- 
trophierten auf Taschen durchsetzteh Mandeln herrühren konnten, beide Mandeln amputiert, eine 
Operation, zu der ich mich nur ungern entschloß, da mit Blutverlusten verbundene Operationen ` 
nach der Impfung bekanntlich zu vermeiden sind. Den Blutverlust habe ich durch Novocainsupra- 
renininjektion verhütet. Die Pat. war dann noch einige Wochen in Reinerz, April 1920. Nach 
einer Grippe noch Räuspern, Schmerzen in der linken Seite, Befund RV oberhalb, RHU, LH axillar 
LH, zwischen Wirbelsäule und Scapula und U unreines Atemgeräusch. Sehr wenig Auswurf, 
Nov. 1920 sah ich die Pat. nach längerer Pause wieder. Inzwischen soll sie 8 Tage an Rippen- 
fellentzündung gelegen haben. Sie hat anderweitig 30 Tuberkulin-,,Serum“spritzen und Höhensonne 
bekommen und Arsen, wonach Temperatur bis 38,3 auftraten. Befund am 9. XI. LH und RH 
zwischen Wirbelsäule und Scapula reichlich kleinblasiges Rasseln. Es ist bekannt, daß Tuber- 
kulinkuren nach Fr. Impfung wegen Störung der dauernden aktiven Immunisierung durch das Dauer- 
antigen Friedmanns schädlich sind. 

Ich fasse zusammen, daß in diesem Falle, in dem allerdings viel überflüssige 
wenn nicht schädliche Therapie getrieben worden ist, eine Heilung durch Fr. nicht 
mit Sicherheit erwartet werden konnte, weil schon bei Beginn der Kur die Neben- 
geräusche RVU darauf hinwiesen, daß der Prozeß kein Frühfall war, obwohl röntgeno- 
logisch kaum etwas auf der Platte zu sehen war. Die e:sten Anfänge der Lungen- 
tuberkulose in den unteren Lungenpartien oder neben der Wirbelsäule sind sehr oft 
röntgenologisch schwer zu erfassen, besonders wenn sehr kleine Herde in der Nähe 
der Kanäle sitzen, die wohl eine Verstärkung der Zeichnung derselben geben, was 
aber auch auf andere Weise z. B. durch stärkere Füllung der Gefäße bei Inspirations- 
stand der Lungen gedeutet werden kann, oder wenn die ersten Herde in der Nähe 
der Hilusdrüsen sich befinden. Hier wird eine gute Auskultation mehr leisten wie 
das Röntgenbild. Natürlich kommt es dabei auf Anamnese, Heredität und andere be- 
gleitende Symptome (Fieber, Anämie, Schwäche, Appetitlosigkeit, Nachtschweiße usw.) an. 
Wird man wie gesagt bei verdächtigen Fällen quadratzollweise sämtliche Partien der 
Lungen abhorchen, so wird man die wahren Frühfälle herausfinden und schon im 
voraus wissen, wo sicherer Erfolg mit der Fr. Impfung zu erwarten ist, während in 
den anderen Fällen die Besserung nach der Fr. Impfung nicht immer zu einer 
Heilung führen kann. 


1) cf. Bock I. c, u. Friedmann, Berl. klin. Wchschr. 1920, Nr. 30. 
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XXI. 
Erwiderung auf die vorstehende. „Bemerkung“ von V. Bock. 


Von 
Dr. H. Ulricı. 


ock bestätigt ausdrücklich, daß „kleinste Nebengeräusche in den unteren 
Z-A Partien der Lunge, in den Axillarlinien, neben der Wirbelsäule“ bei ihm 
# schon den Verdacht erregen, daß es sich nicht mehr um „einen bloßen 
=) Spitzenkatarrh, also um einen Frühfall handelt, sondern um einen disse- 
ıninierten Prozeß in der Lunge.“ Ich kann ihm für diese kleine Schilderung nur 
dankbar sein: er sucht die disseminierte Lungentuberkulose da, wo sie nicht gefunden 
werden kann, z. B. in den unteren Partien der Lunge. Er horcht „quadratzollweise‘“ 
die Lunge ab, um „die wahren Frühfälle“ herauszufinden, die das Friedmann- 
Mittel heilt. Ich möchte nicht verschweigen, daß sich Bocks Anschauungen mit 
unseren Kenntnissen der pathologischen Anatomie und der Klinik der Tuber- 
kulose (sog. Randgeräusche, Stauungskatarrh, Pleuritis sicca usw.) nicht in Einklang 


bringen lassen. 


XXIII. 
Zur Technik des künstlichen Pneumothorax. 


Von 


E. Hartmann, Facharzt für Lungenkrankheiten, Magdeburg. 


1. Einfacher transportabler Pneumothoraxapparat. — 2. Universal-Pneumothorax- 
nadel. 


Einfacher transportabler Pneumothoraxapparat. 1) 


Beschreibung. 


Ner Apparat, der aus meinem seit drei Jahren in meinem Gebrauch befind- 
il lichen und 1920 auf der Tagung der Vereinigung der Lungenheilanstalts- 
ärzte vorgeführten ersten Modell entstanden ist, besteht zunächst aus 

zwei gleichartigen Glaszylindern, die aufwärts von 50 zu 50 ccm gra- 
duiert sind und je 700 ccm fassen. Sie sind durch je zwei Holzrähmchen, die 
oben und unten die Halse der Gefäße umschlieBen und zur etwaigen Herausnahme 
der Gefäße (zwecks Reinigung) sich Öffnen lassen, auf Holzschienen befestigt und 
durch Schlittenvorrichtung (ähnlich wie bei dem Denekeschen Apparate) gegeneinander 
in jeder beliebigen Höhe verstellbar. Die Feststellung geschieht durch je eine am 
unteren Ende der Schiene angebrachte knebelartige Vorrichtung. (Durch Herunter- 
drücken des Hebelgrifles wird sie an eine in die Hinterwand des Apparates ein- 
gelassene Metalleiste angepreßt, während sie sich durch Anheben des Grifies lockert.) 
Die Glasgefäße sind unten durch einen Schlauch miteinander verbunden und laufen 
oben in je einen eingeschliffenen Konus aus. In diesen paßt ein entsprechender 
Ansatzkonus. Er befindet sich an einem Schlauche, der an seinem anderen Ende 
verbunden ist mit einem zu einem -4-Stück?) gehörigen einfach durchbohrten 


') Zu beziehen durch P. A. Stoß Nachf., Wiesbaden. 
2) Ahnlich dem von Ladebeck (Beitr. z Klinik d. Tub., Bd. 47, 1) angegebenen Glas- 
verbindungsteil. 


270 ` E. HARTMANN. u cae 
Glashahn. Das zweite Ende dieses Glaszwischenstückes ist mit einem zweiarmigen 
Wassermanometer verbunden. Unter dessen äußerem (= linkem) Schenkel ist eine 
(zur bequemen Einstellung auf den Nullpunkt) um etwas nach oben und unten ver- 
schiebbare Zentimeterskala aus Milchglas (mit in der Mitte gelegenem Nullpunkt) 
angebracht. Die Zahlen unterhalb Null geben negativen, oberhalb Null positiven 
Druck an. Das dritte Ende des Glaszwischenstückes ist mit einem Wattefilter 
verbunden, an das sich der zur Kanüle führende Schlauch anschließt. 

Der Apparat ist staubsicher in einen handlichen viereckigen Holzkasten mon- 
tiert, dessen vordere und obere Wand ausziehbar ist; er enthält in den Zwischen- 
räumen noch genügend Platz zur Unterbringung aller für den Pneumothoraxeingriff 
außerdem notwendigen Utensilien (Kanülen, Injektionsspritze, Ampullen, Watte, Jod- 
tinktur usw.) 

Gebrauchsanweisung. 


1. Instandsetzung des Apparates. 


Das Filterglas wird mit steriler Watte mäßig fest gestopft. Das Manometer 
wird mit Wasser, dem einige Tropfen Farbstolflösung zugesetzt sind, vom offenen 
Ende aus mittels einer (mit Kanüle versehenen) Spritze oder Pipette bis zur O- 
Marke gefüllt. Durch leichtes Verschieben der Skala kann die Einstellung genau 
erfolgen. e 
Das eine (z. B. rechte) Gefäß bleibt völlig herabgelassen und wird ganz mit 
Flüssigkeit (gefärbter Sublimatlösung) gefüllt (von oben her mittels Trichters), während 
das andere (linke) hochgestellt wird, so’ daß sich in ihm außer einer kleinen Menge 
herübergelaufenen Flüssigkeit (bis zur O-Marke) sonst nur Luft befindet. Während- 
dessen ist das mit Ansatzkonus versehene Ende des oberen Schlauches ohne Ver- 
bindung und der Hahn geschlossen. 

Bei Verwendung von Luft zu den Füllungen (wie dies jetzt fast allgemein 
geschieht), wird dieses Schlauchende mit dem Ansatzkonus nun auf das luftgefüllte 
(linke) Gefäß aufgesetzt, wodurch letzteres zur Pneumothoraxfüllung sofort benutz- 
bar ist. ° | 

Bei Verwendung eines anderen Füllgases (Stickstoff, Sauerstoff, Kohlensäure) 
läßt man in das mit Flüssigkeit gefüllte (rechte) Gefäß das Gas aus einer Bombe 
(oder einem Gummiballon) vermittels Ansatz eines Schlauches von oben einströmen, 
bis die Flüssigkeit in das andere (linke) Gefäß ganz oder bis zu dem gewünschten 
Teile verdrängt ist. Dann steckt man das mit dem Ansatzkonus versehene Ende 
des oberen Schlauches auf das erstere, jetzt mit Gas gefüllte (rechte) Gefäß, und 
entfernt die Bombe. 


Die Herstellung von Kohlensäure im Apparat selbst auf chemischem Weve, wie von Graß 
(Beitr. z. Klin. d. Tub., Bd. 47, 3) empfohlen, wäre auch hier, möglich, Man benutzt zu diesem 
Zwecke in analoger Weise anstatt Sublimatlösung eine verdünnte Säurelösung, bringt durch das 
obere Ende des mit der Flüssigkeit angefüllten und niedrig gestellten Gefäßes etwas Natr. bic. 
hinein und setzt den an dem Schlauch betindlichen Ansatzkonus darauf. (Der Halın ist vorher be- 
reits geschlossen worden.) Dic sich entwickelnde Kohlensäure treibt die Flüssigkeit in das andere, 
hochgestellte Gefäß. 

Ich sehe jedoch in diesem Verfahren keinen besonderen Vorteil, da ja das Ansetzen einer 
.Bombe oder eines Gummiballons eine Leichtigkeit ist und diese Füllung auch vor dem etwaigen 
Transport vorgenommen werden kann, Auch sind Pneumothoraxanlegungen viel seltener als Nach- 
füllungen. 


2. Technik der Gaseinfüllung in den Pleuraraum. 

Nachdem das mit dem Ansatzkonus versehene Ende des oberen Schlauches 
an das mit Luft (bzw. Stickstoff, Sauerstoff, Kohlensäure) gefüllte Gefäß, das als 
Auslaufgefäß dienen soll, angeschlossen ist, wird letzteres zunächst gehoben, während 
das andere, mit Flüssigkeit gefüllte Gefäß, das als Druckgefäß wirken soll, ent- 
sprechend gesenkt wird, so daß die Flüssigkeitsspiegel in gleicher Höhe stehen. Bei 
der Anlegung des Pneumothorax wird der Flüssigkeitsspiegel des Auslaufgefäßes 
sogar um etwas höher als der des Druckgefäßes gestellt, um negativen Druck her- 
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zustellen und jeden Überdruck zunächst zu vermeiden. Der Glashahn bleibt ge- 
schlossen. Verwendet man bei der Anlegung des Pneumothorax Kohlensäure 
oder Sauerstoff, so läßt man zunächst ungefähr roo ccm Gas bei angesetzter Nadel 
aus dem Apparat auslaufen, um vorsichtigerweise das Schlauchsystem damit zu füllen. 

Hat man mit der eingeführten Nadel den Pleuraraum erreicht (was am Auf- 
treten deutlicher, der Atmung entsprechender Manometerausschläge erkennbar ist), 
so Öffnet man den Glashahn, wodurch das Gas in den Pleuraraum einläuft, während 
gleichzeitig das Manometer weiter spielt (d. h. die Atemschwankungen und den [un- 
gefähren] intrathorakalen Druck anzeigt. Und zwar wird das Gas zunächst ohne 
Druck eingesaugt und, erst wenn keine Ansaugung mehr erfolgt, unter leichtem posi- 
tivem Druck langsam und gleichmäßig eingelassen durch allmähliches Senken des 
Auslaufgefäßes und später durch Heben des Druckgefäßes, bis die gewünschte Menge 
eingelaufen und der gewünschte intrathorakale Druck, den man durch Schließen ees 
Hahnes genau feststellt, erreicht ist. 

Ist der Gasbehälter leer gelaufen (d. h. hat er sich mit Flüssigkeit ganz ge- 
füllt, so setzt man nötigenfalls die Füllung mit Luft ohne Unterbrechung fort, in- 
dem man bei geschlossenem Hahne das Schlauchende mit dem Ansatzkonus einfach 
auf das andere, jetzt mit Luft vollgesogene Gefäß aufsteckt, dieses dann allmäh- . 
lich senkt und später das andere Gefiß hebt. 

Um die Füllung mit Stickstoff fortzusetzen, füllt man den leergelaufenen (d. h. 
jetzt mit Flüssigkeit gefüllten) Gasbehälter mit diesem, indem man bei ‘geschlossenem 
Hahne nach Abnahme des mit dem Schlauch verbundenen Ansatzkonus die Bombe 
oder den Gummiballon an dieser Stelle anschließt, das Gas einströmen läßt und 
nachher den Ansatzkonus auf dasselbe Gefäß wieder aufsteckt. Dann (nach Ent- 
fernupg der Bombe) hebt man dieses Gefäß und senkt das andere. 

Bei plötzlichem Husten des Patienten drückt man, um ein Herausschleudern 
der Manometerflüssigkeit zu verhindern, den Pneumothoraxschlauch mit zwei Fingern 
zusammen, oder schließt den Hahn, der sich an jeder Pneumothoraxnadel be- 
finden sollte. 

Zur Absaugung eines Pneumothorax verfährt man folgendermaßen: Man 
stellt das gerade mit Flüssigkeit gefüllte (z. B. linke) Gefäß hoch, setzt den am Ende 
des oberen Schlauches befindlichen Ansatzkonus auf dieses auf, öffnet den Hahn 
und läßt unter Verstellen der Gefäße in der Höhe den Pneumothorax absaugen, 
bis sich. das andere (rechte) Gefäß ganz mit Flüssigkeit gefüllt hat; dann steckt man 
auf dieses den Ansatzkonus auf und kann so — durch wechselseitigen Anschluß 
des Schlauches an das eine und das andere Gefäß — die Absaugung ohne Unter- 
brechung fortsetzen. 

Die ganze Handhabung vollzieht sich in der Praxis viel einfacher und schneller 
als hier beschrieben ist. 

Der Apparat zeichnet sich aus durch folgende Vorzüge: 

1. Die Gefäße können abwechselnd als Druck- (Flüssigkeits-\ und 
Auslauf- (Gas-) Gefäß benutzt werden (nur durch Anwendung eines einzigen 
leichten Handgrifies. Man braucht also bei Verwendung von Luft (wie sie jetzt 
gewöhnlich zu den Füllungen genommen wird), nicht erst zu warten, bis der leer- 
gelaufene Behälter wieder gefüllt ist, sondern kann mit der Pneumothoraxfüllung 
ohne Unterbrechung fortfahren. Es stellt dies eine wesentliche Vereinfachung und 
Annehmlichkeit dar. 

2. Man kann ohne weiteres zwei verschiedene Gassorten un- 
mittelbar nacheinander verwenden (z. B. mit Sauerstoff oder Kohlensäure be- 
ginnen und mit Luft fortfahren), ohne die Apparatur zu ändern. 

3. Die Gaseinfüllung geschieht, da das Manometer stets eingeschaltet 
ist, nur unter gleichzeitiger ständiger manometrischer Kontrolle der 
Atemschwankungen und des intrathorakalen Druckes, so daß man jederzeit über die 
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richtige Nadel orientiert und vor plötzlichen Zufällen oder schädlichem Überdruck 
sicher ist. | 
4. Der Gaseinlauf kann (gegenüber den mit Gebläse oder Spritze arbei- 
tenden Apparaten) auf bequemste Weise sowohl unter negativem und ohne 
Druck (durch Ansaugung) als auch unter Anwendung eines auf das feinste 
abstufbaren, äußerlich kontrollierbaren stetigen Druckes gleichmäßig — lang- 
sam erfolgen.) Dadurch ist die denkbar vorsichtigste Einleitung des 
Gases in den Pleuraraum gewährleistet. | 
5. Ein besonderer Vorteil des 
Apparates ist ferner seine Über- 
sichtlichkeitundeinfache,leich- 
te Handhabung. Alles Kompli- 
zierte und Verwirrende ist vermieden. 
Es wird daher ein völlig sicheres, 
ruhiges, bequemes Arbeiten er- 
möglicht. Falsche Hahnstellung (wie 
sie bei Drei- oder gar Vierweg- 
hähnen leicht vorkommt), ist ausge- 
schlossen, da nur ein einziger, ein- 
fach durchbohrter Hahn vorhanden 
ist. Die Feststellvorrichtung arbeitet 
stets sicher und nutzt sich nicht ab. 
Die Bedienung braucht nur mit ei- 
‘ner Hand zu geschehen. Eine 
Assistenz ist unnötig. 
6. Der Apparat ist klein und 
leicht (daher bequem transpor- 
tabel) und dabei doch stabil. 


Universal-Pneumothoraxnadel. 
Beschreibung. 


Das Instrument besteht im we- 
sentlichen aus einem Hahntrokar, 
dessen Kanülenteil (durch Bajonett 
UNI gr” Verschluß) auswechselbar ist, u. zw. 
AN, aca 11 dient zur Pneumothoraxanlegung 
a a UO ae ar eine vorn geschlossene, stumpf ab- 

EEE geschrägte, mit seitlicher ovaler Öff- 
Das Glastohr, an das das Wattefilter angeschlossen ist, DUNg und Zentimetereinteilung ver- 
ist irrtümlicherweise hier zu lang dargestellt. sehene starke Kanüle, zur Nach- 
füllung eine spitze, dünnere. Dazu 
passen (wie bei den Potaintrokaren übliche) Mandrins, die zum luftdichten Abschluß 
mit Stöpseln versehen und am vorderen Ende etwas verdickt sind, damit sie beim 
Zurückziehen nicht aus dem Stöpsel herausgleiten. Bei der Nachfüllungsnadel über- 
ragt der Mandrin die Spitze derselben um einige Millimeter. Auf den Kanülen 
wird eine Stellschraube befestigt. Die Öffnungen des Hahnes und der Nadeln 
haben Rekordkonus, so daß jede Rekordspritze aufgesetzt werden kann. Ein Ansatz- 
konus vermittelt den Anschluß des Schlauches des Pneumotoraxapparates an das 
Instrument. 


I) Dies ist notwendig (namentlich bei der Anlegung des Pneumothorax), da das Gas zunächst 
eingesaugt, nicht eingepreßt werden soll. Diese Möglichkeit, inbesondere ein gleichmäßig lang- 
samer Gaseinlauf ist bei Verwendung von Gebläsevorrichtungen oder Spritzen ausgeschlossen. Der- 
artige Apparte sind deshalb und auch aus anderen Gründen (Brüchigwerden der Gebläse, mangelnde 
Stabilität usw.) unzweckmäßig und nicht ungefährlich. 
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Vervollständigt wird das Instrumentarium durch 
eine zweite, gleiche Nachfüllungskanüle, 
eine dritte, dickere Nachfüllungskanüle für Exsudat, 
eine gewöhnliche Rekordkanüle (ohne Bajonettverschluß für Anästhesierung), 
ein schmales Lanzettmesser. | 

Sämtliche Nadeln sind aus Reinnickel. 

Das Ganze ist zusammen in einem Besteck vereinigt. 

. Die Technik dürfte, da sie für ähnliche Nadelmodelle wiederholt beschrieben 
ist, im allgemeinen als bekannt gelten. 

Mir hat sich folgendes Verfahren bestens bewährt: 

Das beim Auskochen in das Instrument eingedrungene Wasser wird bei ge- 
öffnetem Hahn durch Ausschleudern entfernt, die Stellschraube (mit dem röhren- 
förmigen Ende nach vorn gerichtet) auf die mutmaßliche Entfernung der Haut bis 
zum Pleuraspalt entsprechend der Dicke des Patienten eingestellt, und der Schlauch 
angesetzt. = | 
Bei der Anlegung des Pneumothorax werden nach vorheriger Anästhesie 
zunächst die oberen Schichten (Haut, Fettgewebe und oberste Muskelschicht) mit . 
dem Lanzettmesser durchtrennt (etwaige Blutung ist durch kräftige Kompression mit 
einem Tupfer zu stillen, und dann die tieferen Schichten (Interkostalmuskulatur, 
Fascia endothorac. und Pleura) mit der stumpfen Kanüle unter vorsichtigem leichtem 
Druck durchbohrt; die letzte Schicht in etwas schräger Richtung, um die Lunge zu 
vermeiden. Bei ungenügenden Manometerausschlägen kann man durch sehr vor- 
sichtige(!) Bewegungen der schräg gehaltenen Nadel zunächst versuchen, etwaige 
leichtere Verwachsungen zu lösen. Eine ev. Verstopfung der Nadel kann durch 
Einführen des Mandrins (unter Luftabschluß) beseitigt werden. Das Verfahren stellt 
also eine Kombination von Schnitt- und Stichmethode dar. . 

Bei der Nachfüllung wird zunächst mit einer besonderen Nadel in der 
üblichen Weise anästhesiert, und dann die mit Hahn und Schlauch verbundene Nach- 
füllungsnadel bis zu der bei der Anästhesierung gefundenen Tiefe des Pleuraraumes 
eingestochen, oder es wird die spitze Nachfüllungskanüle gleich zur Anästhesie mit- 
benutzt, indem man auf das hintere Ende des an die Nadel angeschlossenen Hahnes 
die gefüllte Spritze (1 oder 2 ccm) aufsetzt und durch die vorher gebildete 
Anästhesie-Hautquaddel hindurch schichtweise anästhesiert, sodann nach Durchstoßen 
der Pleura (Ansaugen von Pneumothoraxgas!) den Hahn schließt, die Spritze ab- 
nimmt und den Schlauch mit Konus aufsetzt. Bei fehlenden oder ungenügenden 
Manometerausschlägen kann man durch Ansaugen mit der leeren Spritze oder vor- 
sichtige Einführung des Mandrins ev. Verstopfung der Nadel beseitigen bezw. sich 
orientieren, ob sich die Nadelspitze auch im Pleuraraume befindet. (Stößt man bei 
ganz vorsichtigem Sondieren mit dem Mandrin auf Widerstand, so zeigt dies an, 
daß man die Nadel entweder zu wenig [Zwischenschicht] oder zu tief [Lunge] ein- 
geführt hat, oder sich in einer Verwachsung befindet. Dementsprechend hat man 
zu handeln und ev. an einer anderen Stelle einzugehen.) 

Nach Beendigung der Füllung schließt man vor Herausziehen der Nadel den 
Nadelhahn, ebenso wenn der Patient hustet.!) 


Vorzüge des Instruments. 


Das Instrument vereinigt in sich die Vorzüge bereits vorhandener ähnlicher 
Pneumothorax. — Nadeltypen (Schmidt, Saugmann u. a.), ohne die Nachteile 
der einzelnen zu besitzen. 

Es kann (nur durch einfache Auswechselung eines Teiles) sowohl zur An- 
legung wie zur Nachfüllung des Pneumothorax verwendet werden. 


1) Um nicht durch im Instrument verbliebene Anästhesierungsflüssigkeit Störungen der Mano- 
meterausschläge zu erleiden, muß alle Flüssigkeit sorgfältig aus ihm entfernt werden (durch An- 
saugen mit der Spritze oder Einführen des Mandrins), 
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Eine Luft- oder Gasembolie ist so gut wie ausgeschlossen, denn 


I. Die Anlegungsnadel kann infolge ihrer Stumpfheit und Dicke nicht so leicht die Lunge 
verletzen und in ein Blutgetäß eindringen, 

2. Es können infolge des Hahnes und luftdicht schließenden Stöpsels etwaige Verstopfungen 
der Nadel, ohne daß letztere aus dem Körper des Patienten herausgezogen zu werden braucht, 
unter völligem Luftabschluß beseitigt werden. | 

3. Die Nadel kann durch den Hahn jederzeit luftdicht abgeschlossen werden. Es ist daher 
auch beim Herausziehen der Nadel nach Beendigung der Füllung ein Eindringen von Gas aus dem 
Schlauchsystem in ein Blutgefäß unmöglich. 


Bei der Nachfüllungsnadel kann der Mandrin auch zur vorsichtigen Sondie- 
rung benutzt werden, falls die Passage nicht frei ist. | 

Man kann mit der Anlegungsnadel ev. leichte Verwachsungen Pleura- 
blätter lösen. 

Infolge ihrer großen Öffnung verstopft sich die Anlegungsnadel so gut wie nie. 

Da sämtliche Teile rostfrei sind, können sie sich nicht durch Rostansatz ver- 
stopfen und sind sehr haltbar. 

Die Nadel ist für jede Stärke von Patienten verwendbar. 

Durch alle diese Eigenschaften ist ein ne sicheres, gefahrloses Ar- 
beiten gewährleistet. !) 


Schlußbemerkung: | 
Mit der beschriebenen Technik habe ich bisher über 1000 Pneumothorax- 
eingriffe ausgeführt (126 Anlegungen, 1162 Nachfüllungen) und nicht ein einziges- 
mal einen unglücklichen Zufall erlebt. Dies dürfte in genügendem Maße für den 
Wert des Verfahrens sprechen. 

Trotz aller Verbesserungen des Instrumentariums und der Technik bleibt jedoch 
die Schwierigkeit und Gefährlichkeit der Pneumothoraxbehandlung bestehen. Es ist 
im höchsten Grade zu verurteilen, wenn — wie dies leider heute in zunehmendem 
Maße geschieht —, leichtsinnig ohne genügende theoretische und praktische Vor- 
kenntnisse Pneumothoraxtherapie getrieben wird. 


Wer PneumothoraxbeHandlung ausüben will, muß aber nicht nur alle 
Gefahren kennen, die mit ihr verbunden sind, und mit der Technik genauestens 
vertraut sein, er muß nicht nur über ein zuverlässiges, einwandfreies Instrumen- 
tarium verfügen, sondern auch einen guten Röntgenapparat besitzen. 
Auch gegen diese — eigentlich selbstverständliche Voraussetzung — wird in neuerer 
Zeit vielfach gefehlt. Mancher glaubt, ohne Röntgenapparat auskommen zu können. 
Davor kann nicht eindringlich genug gewarnt werden. Pneumothoraxbehand- 
lung ohne Röntgenapparat zu betreiben, muß nicht nur als Kunst- 
fehler, sondern auch als grobe Fahrlässigkeit bezeichnet werden. Eine 
fortlaufende genaueste Röntgenkontrolle ist unbedingt notwendig 


1. Zur Vermeidung von ev. lebensgefährlichen Zufällen (Embolien), Während 
der Pneumothoraxbehandlung — namentlich in der späteren Zeit — bilden sich 
sehr oft (insbesondere nach Resorption von Exsudaten) pleuritische Verwachsungen 
(flachen- oder strangartige), oder es wachsen bereits vorhandene Adhäsionen weiter, 
wodurch Lungenteile an vorher freie Stellen der Thoraxwand herangezogen werden. 
Sie bilden eine große, ev. tödliche Gefahr bei der Nachfüllung, da die Nadel in 
sie hineingeraten, und dann eine Luftembolie entstehen kann. Passieren doch die 
meisten Embolien nicht bei der Anlegung, sondern bei der Nachfüllung, und zwar 
meist deshalb, weil man über die örtlichen l.ageverhältnisse im Thorax nicht genau 
unterrichtet war. Es kommt gar nicht selten vor, daß man an der bisher üblichen 


1) Die zur Pneumothoraxanlepung vielfach empfohlenen Doppelkanülen (äußere spitze, innere 
stumpfe) haben den Nachteil, daß sie das bei der Operation unbedingt notwendige feine Tastgefühl 
vermissen lassen und bei ev. Verstopfung aus dem Körper herausgezogen und neu eingeführt 
werden müssen, ‘ 
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Stelle nicht mehr nachfüllen kann, weil inzwischen eine in der Nähe befindliche 
vorher kleine Adhäsion sich mehr ausgebreitet, und die Lunge sich in größerem 
Umfange an der Stelle angelegt hat, wie dies besonders nach Exsudatresorption 
zu beobachten ist. Sticht man an dieser sonst gewohnten Stelle ein, und läßt un- 
vorsichtigerweise Gas zu, so ist unter Umständen eine tödliche Embolie da. 
` Diese vielgestaltigen, oft recht eigentümlichen Veränderungen im Thorax- 

innern sind ohne fortlaufende Röntgenuntersuchung gar nicht festzustellen. Deswegen 
muß man sich vor jeder Nachfüllung durch eine Durchleuchtung über die Verhält- 
nisse im Thorax, insbesondere über die Lage und Grüße der vorhandenen Gas- 
blase genauestens orientieren. 

Eine genaue Röntgenkontrolle ist notwendig 

2. Zur Feststellung der Gasmenge, die für den ..einzelnen Patienten erforder- 
lich und geeignet ist oder — was gleichbedeutend damit ist —, zur Feststellung 
des anzuwendenden Druckes. Die Druckmessung am Manometer allein genügt meist 
nicht. Die gefährlichen und deshalb zu vermeidenden Überdehnungen des Me- 
diastinums können vorkommen, ohne daß ein manometrisch. sichtbarer Überdruck 
vorhanden ist. 

3. Zur genauen Feststellung des jeweiligen Kompressionszustandes der Lunge 
für die Bestimmung des Zeitpunktes der nächsten Nachfüllung. " 

4. Zur Beobachtung der anderen Lunge. 


Wenn es auch erfreulich ist, daß die Pneumothoraxbehandlung 
wegen ihrer ausgezeichneten Erfolge stetig größere Verbreitung findet, so 
darf sie doch nicht zur Modebehandlung werden, nicht förmlich zum Sport 
ausarten, wie es bedauerlicherweise heute von mancher Seite aus ge- 
schieht. Die Pneumothoraxtherapie hat so manche Schattenseiten, deshalb darf 
sie nur nach strengster Indikation eingeleitet werden. Und es sollte selbst- 
verständlich sein, daß nur derjenige sich mit ihr befaßt, der auch die 
erforderliche Sachkenntnis besitzt. Die so segensreiche Methode 
lauft sonst Gefahr, in Mißkredit zu kommen; denn bei unsachgemäßem 
Vorgehen können Mißerfolge und Schädigungen nicht ausbleiben. 


TA e 


Jahresversammlung der Vereinigung der Lungenheilanstaltsarzte 
in Wiesbaden, 18.—23. September 1921. 


1. Tag. 


=Slach den Begrüßungsworten Pischingers sprach zuerst Ranke „Über die 
N) Beteiligung der Lungen an den allergischen Stadien der Tuberkulose“. Bei der 
æl Tuberkulose ergeben sich aus den Verbreitungsarten und den Reizgesetzen, 
denen der Körper unterliegt, 7 verschiedene Krankheitsformen. An Ver- 
breitungswegen unterscheiden wir 1, das Kontaktwachstum, 2. die lymphogene, 3. die 
hämatogene und 4. die intrakanalikuläre (in vorgebildeten Spalten entstehende) Metasta- 
sierung. Die Reizgesetze erläutert Verf. sehr anschaulich an einer Kurve, die von der 
Linie der Normalität ausgehend sich zuerst senkt, dabei das Stadium der Reizsteigerung, 
der Allergie und der Überempfindlichkeit durchläuft, zum Tiefpunkt gelangt, hier in 
Tod enden oder in das Stadium der Immunität nach aufwärts umbiegen und als 
Defektheilung unter der Normlinie bleiben oder mit vollkommener Rückbildung sie 
wieder erreichen kann. Beziehentlich der Allergie unterscheidet er nach ihrer Stärke 
18* 
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drei Grade, die sich von der einfachen Reizsteigerung zur Entzündung und zum 
abortiven Verlauf klinisch steigern. Kontaktwachstum, lymphogene Metastasierung 
im Verein mit geringer Allergie zeichnen das erste Stadium, das des Primärkomplexes 
aus, sämtliche Metastasierungsarten und gesteigerte Allergie das Sekundärstadium, 
vorwiegend intrakanalikulire und Kontaktverbreftunz bei relativer Immunität das 
tertiäre, dessen Verlauf durch die Reaktion des Körpers — proliferative, exsudative 
Entzündung — bestimmt wird. 

In Lichtbildern werden zunächst histologische Präparate vom isolierten Primär- 
komplex gezeigt, der klinisch nur bei langsamem Verlaufe der Erkrankung diagnosti- 
zierbar ist; dann wird das Sekundärstadium erläutert, wo zur Proliferation die 
exsudative Entzündung tritt. Hierher gehört das Tuberkulosoid, die juvenile Phthise, 
die Hilusbronchitis mit und ohne Asthma, häufig auch mit Heuschnupfen, beides 
Formen der allgemeinen Anaphylaxie, oft jahrelange Temperatursteigerungen, keine 
rechte Heilungstendenz trotz klinischer Gutartigkeit. Fälle, die „nach Tuberkulin 
schreien“. Demgegenüber sind die akuten Verlaufsformen weniger wichtig. Die 
Heilung geschieht durch Ausstoßung oder Resorption. Letztere kann durch Röntgen- 
strahlen erfolgreich angeregt werden. Die Birch-Hirschfeldschen, der Reinfektion 
angehörigen Primärherde des Tertiärstadiums dürfen mit den Ghonschen nicht ver- 
wechselt werden. Die Metastasierung erfolgt nun intrabronchial. Den ‚Ausfall der 
Bazillen am Übergang des Bronchiolus zum Acinus erklärt Verf. dadurch daß hier 
die geringste Luftströmung vorhanden sei, und vergleicht ihn mit der Entstehung 
von Sandbänken bei Flußbiegungen. Die Bevorzugung der Spitzen erklärt sich aus 
ihrer geringeren Durchlüftung. 

Nicol: Die Bedeutung der pathologisch-anatomischen Grundlagen für die 
klinische Nomenklatur und Einteilung der Lungenphthise. Dem Redner gebührt das 
Verdienst, durch seine Arbeit aus dem Aschoffschen Institut im Jahre 1913 die 
Frage der Neueinteilung der Lungentuberkulose auf anatomischer Grundlage ins 
Rollen gebracht zu haben. Seitdem ist die Angelegenheit von Pathologen und 
Klinikern so oft erörtert worden, daß die Grundzüge feststehen dürften. Auch das 
N.sche Einteilungsschema ist so bekannt, daß sich eine Wiedergabe wohl erübrigt. 

Ulrici: Die klinische Diagnose und Einteilung der Lungentuberkulose nach 
den anatomischen Grundprozessen. Die U.sche Einteilung schließt sich der 
Nicolschen an. Die einfach nodösen Formen, sowohl die groß- wie die kleinknotigen 
und Zwischenformen, beginnen in der Spitze und schreiten nach unten zu fort. 
Das klinische Bild entspricht der chronischen Phthise: Habitus, Abmagerung, Anämie 
und regelmäßige Beteiligung von Kehlkopf und Darm. Temperatur gewöhnlich nicht 
über 38%, Meist Kavernen. 

Die zirrhotische Phthise führt durch Schrumpfung zur Organverlagerung. Bei 
doppelseitiger Erkrankung Hochziehung der Hilen und des Aortenbogens; infolge 
Fixierung der Aorta descendens Anhebung und Drehung des Herzens, das im 
Röntgenbilde als Tropfenherz imponiert. Geradliniger Verlauf der Gefäßzeichnung. 
Strahlige, feste Herdschatten, Strangzeichnung durch Wucherung des perivaskulären 
und peribronchialen Bindegewebes. Physikalisch Einsenkung der Spitzen, Dämpfung, 
bronchiales Atmen, mehr oder weniger Rasseln. Über den Unterlappen sekundäres 
Emphysem und sekundäre Bronchitis. Verlauf in Schüben oder auch schleichend. 
Infolge Vernichtung respiratorischen Gewebes Dyspnoe. Im Auswurf nicht zahlreiche 
Bazillen, die E. F. in Büschelform. Tod gewöhnlich an sekundären Veränderungen, 
brauner Atrophie, seltener fettiger Degeneration des Herzens oder der Nieren, 
Bronchitis, Emphysem, interkurrenter Grippe oder Pneumonie. 

Die exsudative Phthise bevorzugt die medialen Partien. Lobulär exsudative 
Einzelherde bilden verwaschene, unscharfe Schatten. Konfluierende sind gegen 
zirrhotische bei Mischformen oft schwer abgrenzbar. Klinischer Verlauf variabel, 
1. Akute Formen haben Kontinua zwischen 38 und 40, starke toxische Komponente, 
Somnolenz, Unruhe, oft status typhosus, dabei guter Ernährungszustand. 2. Subakute 
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und subchronische haben geringere Temperaturen, leidlich günstigen Allgemeinzustand, 
pastös gedunsenes, zyanotisches Aussehen, käsige Bronchitis, Schleimhauttuberkulose 
der Trachea, geringe Beteiligung des Darmes, im Sputum zahlreiche Bazillen und 
elastische Fasern in alveolärem Verbande. Bei den akutesten Formen Exitus an 
Sepsis, bei den subakuten Tod durch hochgradige Zerstörung des Organes. Über- 
gang der produktiven in die exsudative Forın findet sich bei Begleitkrankheiten wie 
Masern, Grippe, Abort, Puerperium. Das Röntgenbild der Mischformen ist oft 
schwer zu deuten, klinisch sind die verschiedenen Verlaufsweisen räumlich und zeit- 
lich getrennt. Die Prognose wird durch die exsudative Komponente im ungünstigen 
Sinne entschieden. 

Die verschiedenen Typen werden in Röntgenbildern vorgeführt. 

Ziegler: Zur Differentialdiagnose der Lungentuberkulose. Bespricht in sehr 
interessanten Ausführungen zuerst die kritische Wertung der Untersuchungsmethoden, 
dann die einzelnen in Betracht kommenden Lungenerkrankungen. Für die Differential- 
diagnose der unspezifischen Spitzenprozesse, der subakuten, chronischen und inter- 
stitiellen Pneumonie, die im Oberlappen ebenso oft vorkommt wie im Unterlappen, 
hält Z. die Wildbolzsche Reaktion für sehr wertvoll. Abszesse und Gangrän können 
atypisch verlaufen. Die ersteren haben oft, die letzteren regelmäßig elastische Fasern 
im Auswurf. Für die Differentialdiagnose der Tumoren ist wichtig, daß sie nie 
zu Retraktionen, dagegen oft zu Verdrängungen führen. Ein wichtiges Hilfsmittel 
ist die Punktion, ebenso für die Erkennung der. Aktinomykose, die in den abhängigen. 
Teilen sitzt und sich durch schweren Verlauf, feste Dämpfung, abgeschwächte Atmung 
ohne Katarrh auszeichnet. Luetische Lungenprozesse, ulzeröse wie gummöse und 
interstitielle sind selten und intra vitam kaum diagnostizierbar. Infarkte können ein 
der Tuberkulose ganz ähnliches Bild erzeugen. Der Pneumokoniose ist ein günstiger 
Allgemeinzustand, geringe Dyspnoe und Fieberfreiheit eigentümlich. Schwierigkeiten 
bietet die Abgrenzung bei gleichzeitiger Lungentuberkulose. Bei allen schweren 
Lungenerkrankungen, die sputumnegativ sind, ist nach einer anderen Krankheits- 
ursache zu fahnden. 

An zahlreichen Röntgenbildern wird die Differentialdiagnose erläutert. 

Harms: Entwicklungsstadien der Lungentuberkulose im Röntgenbild. Zeigt 
aus dem reichen Material der Mannheimer Tuberkulosefürsorgestelle zunächst den 
primären Komplex an Säuglingsaufnahmen und betont, daß auch im frühesten Alter 
die Tuberkulose ausheilen könne und daß die alte Lehre von der schlechten 
Prognose der Säuglingstuberkulose revidiert werden müsse. Dann werden die Ver- 
hältnisse in den späteren Jahren, mehrfache Primärkomplexe und Lungenerkrankungen 
des Sekundärstadiums gezeigt. Die epituberkulöse Infiltration Eliasbergs spricht 
H. als echte Sekundärtuberkulose an und zeigt an einigen Bildern, daß sich große 
Infiltrate ohne besondere Therapie zurückbilden können. 

Die Diskussion der Vorträge mußte auf den 2. Tag verschoben werden. 
Ranke meinte von den Deutungen Harms bz. der Sekundärtuberkulose, daß es 
sich, wie auch Harms selbst hervorgehoben hatte, um einen Versuch handele und 
weist auf die einer Tuberkulinreaktion entsprechenden, schnell abklingenden Pneumonien 
der Kinder hin. Bei der Stadieneinteilung müsse man Gruppen gleicher Heilungs- 
prozesse zusammenfassen. Man müsse noch die prognostisch günstigen exsudativen 
Prozesse von den ungünstigen abzutrennen lernen. Curschmann widerspricht der 
Einschätzung der Wildbolzschen Reaktion durch Ziegler. Ritter bemängelt an 
den Stadieneinteilungen Ulricis und Nicols, daß sie zu unübersichtlich seien und 
hält an der alten Turbanschen fest. Ulrici widerspricht dem. Ziegler wendet 
sich gegen die Deutungen Harms, ebenso Simon. 

Stephan: Röntgenbehandlung der Lungentuberkulose. Röntgenstrahlen sind 
elektromagnetische Wellen von bestimmter Wellenlänge. Je länger die Welle, um 
so größer die Penetrationskraft. Das Ziel der Technik geht dahin, möglichst harte, 
den Gammastrahlen des Radiums entsprechende zu schaffen. Die Röntgenstrahlen 
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erzeugen im Gewebe Sekundär-Eigenstrahlen (vom Atomgewicht der Gewebe ab- 
hängig) und Beta-Kathoden- (korpuskuläre) Strahlen. Ob die eigentlichen Röntgen- 
oder die Sekundärstrahlen die biologisch wirksamen sind, steht noch dahin. Bei 
der Tuberkulose dürfen nur die Mengen, die eine Reizung, nicht solche, die eine 
Zellschädigung hervorrufen, verwandt werden. Wir unterscheiden Reizung des Wachs- 
tums und Steigerung der Funktion. Letztere führt bei Milzbestrahlungen zu erhöhter 
Absonderung des Gerinnungsfermentes. Neben der Leistungssteigerung kommt noch 
die Hilfe zu einer Überwindung der Funktionshemmung in Betracht. Bei Lymphom- 
bestrahlungen hatte St. mit ganz kleinen und mit größeren Dosen dieselben Er- 
gebnisse. Der Erfolg erklärt sich aus einer Funktionssteigerung resorptiven Gewebes, 
Zellnekrosen fehlen auch bei großen Dosen. In Abstand von 4—5 Tagen auf- 
genommene Lungen zeigten nach Reizbestrahlungen mit 1/50 bis 1/60 E. D. mit- 
unter überraschende Rückbildung von Infiltraten. Fernfeldbestrahlungen mit größeren 
Mengen hatten keine besseren Ergebnisse, aber öfters Störungen. Die Wirkung er- 
klärt sich durch Funktionssteigerung der Epitheloidzellen. Bei größeren Mengen 
sind Spätschädigungen nicht ausgeschlossen. St. empfiehlt Homogenisierungsfilter 
und Fernfeld. Er will das Verfahren auf Kliniken und Heilstätten beschränkt sehen 
und hält es für eine gewaltige Waffe. 

In der Erörterung berichtet Schröder über Tierversuche bei Kaninchen, die 
histologisch keine Heilungsbeförderung zeigten. Auch bei vorwiegend produktiver 
Lungentuberkulose Einschmelzungserscheinungen. Besser sind die Ergebnisse bei 
der sekundären Hilustuberkulose, wo Schr. recht Erfreuliches sah. Auch Bac- 
meister redet kleinsten Dosen das Wort. Simon empfiehlt die Röntgenbehandlung 
des Bronchialasthmas. 

Ritter: Lungentuberkulose und Syphilis. 

R. hat die folgenden Haufizkeitsziffern von Lungentuberkulose und Lues: 
Aufnahmezahlen von 


Männern 7165 : 132 = 1,5 ‘lo Verdacht 
Militär 796 : 14 = 1,7 o) 0 auf Lungen- 
“ Frauen 1687 : 85 = I Ge syphilis 


Im Jahre 1914 wahllos untersuchte 54 Manner zeigten 7 oe, = 13 °/, positiven Wasser- 
mann, 18 Frauen 5mal = 27,8°/,. Bei Verdacht auf Lues zeigten sich in den 
Jahren 1913 bis 1920 , 

Männer 62.: 20 


= 42 °/, positiv 
Militär ee ne 22 
Frauen 173 : 29 = 167°, » 


Die erzielten Erfolge waren mit und ohne Lues gleich, ebenso die Gewichtszunahmen 
und die Verteilung auf die verschiedenen Stadien. Entfieberung gelang bei Luetischen 
häufiger, fast immer. Dagegen war die Zahl der Blutungen nicht unerheblich 
größer. Charakteristische Symptome einer Lungensyphilis hat R. nicht feststellen 
können, er hat überhaupt keinen reinen Fall gesehen. Das klinische Bild sei 
kiimmerlich. Die Therapie war etwa die übliche. 

In der Erörterung hob Schröder die ungünstige Einwirkung der Lues auf 
die Prognose der Lungentuberkulose hervor. Harms hat ebenfalls keinen reinen 
Fall von Lungensyphilis feststellen können. Warnt vor Salvarsanoptimismus und sah 
eine Miliartuberkulose nach großen Salvarsandosen. Nicol empfieht die Linsersche 
Sublimatsalvarsanbehandlung. Bacmeister kennt kein für reine Lungensyphilis 
charakteristisches Röntgenbild. Betont die Blutungsgefahr nach Salvarsan. Meinicke 
hält die Angabe von 13°/, Luetischer für zu hoch und vermutet unspezifische Be- 
gleitreaktionen. Die Ausflockungsproben seien vorzuziehen. Ulrici verweist auf 
die Mitteilung aus der Krausschen Klinik, daß fächerförmige Schatten der Hilus- 
gegend für Lungensyphilis charakteristisch seien. Ritter: Schlußwort. 

Albert: Das Mühlengeräusch des Herzens als Zeichen einer Luftembolie im 
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rechten Herzen. Bei einer jungen Dame mit fibrös-ulzeröser Tuberkulose der linken 
Seite mit Spitzenkaverne und etwas Fieber sollte ein Pnth. angelegt werden. Bei 
dem Eingehen mit der Saugmannschen Nadel wurde über Schmerzen in der rechten 
Schulter geklagt, deshalb Entfernung der Nadel, ohne daB Luft eingeflossen wäre. 
Es entstand ein lautes klatschendes Herzgeräusch, das auf mehrere Meter hörbar 
war und 3 Tage bestand. Ausgedehnte Literaturstudien waren zunächst ohne Er- 
gebnis, bis A. in einer Arbeit aus der Marburger chirurgischen Klinik das Symptom 
als Folge einer Luftembolie ins rechte Herz beschrieben fand. Bei einmaligem 
Luftzutritt verschwindet das Geräusch nach 20 Minuten, es muB also längere Zeit 
aus der angestochenen Aveole Luft nachgeströmt sein. Die Embolien ins rechte 
Herz sind verhältnismäßig gutartig, während die ins linke gehenden durch Koronar- 
_ arterienverschluB rasch tödlich wirken. Therapie: Lagerung auf die Stichstelle und 
Tieflegung des Kopfes. 

In der Diskussion sehr interessanter Selbstbericht eines Kollegen, der das- 
selbe Herzgeräusch zweimal nach einer Hämoptoe bekommen hatte. 


$ 3. Tag. 

Blumenfeld: Inhalationen besonders bei Lungentuberkulose. Die pneuma- 
tische Therapie mittels des Waldenburgschen Apparates ist nicht mehr gebräuchlich. 
Die Beatmung = Einatmung verdichteter, Ausatmung in verdünnte Luft ist an- 
gezeigt bei Emphysem, Asthma, Bronchiektasien. Erörterung der Inhalationen. 
Empfehlung der Rauminhalation bei erschwerter Expektoration, Bronchiektasien und 
trockenen Katarrhen. Zu vermeiden ist die Vertiefung der Atmung. Mehr Gewicht 
sei auf O-Inhalationen zu legen. Endobronchiale Behandlung lehnt B. ab. 

Koch: Das Bretschneidersche Wechselatmungsverfahren. Beschreibt aus- 
führlich den bereits in Elster gezeigten Apparat. Empfiehlt ihn als ausgezeichnetes 
Hilfsmittel bei Bronchitis, Emphysem, behinderter Nasenatmung, Nebenhöhlen- 
erkrankungen, Pleuraschmerzen, Dyspnoe, auch bei Kehlkopf- und Lungentuberkulose. 
Der Preis für einen 4-Sitzer stellt sich zurzeit auf 1500 M. 

In der Erörterung urteilt Schellenberg allerdings auf Grund einer älteren 
Konstruktion skeptischer, während Pigger warm für den Apparat eintritt und ihn 
den betriebsnotwendigen Apparaten einer Heilstätte zurechnet. Loges rühmt 
Lignosulfitinhalationen, Sell Fumiform. 

Grass: Versuche zur Frage der Eigenharnreaktion nach Wildbolz. (Der 
Vortrag wurde wegen Verhinderung des Redners von Ulrici verlesen.) Bestätigt, 
daB bei der Tuberkulose Giftstoffe in den Harn ausgeschieden werden, hält aber 
die Wildbolzsche Technik für ungeeignet, da sie eine Schädigung dieser Giftstoffe 
bedingt. Es muß also nach einem Verfahren gesucht werden, das diese Schädigung 
vermeidet. 

Alexander stimmt Ulrici bei, ein negativer Ausfall beweise nichts, ein 
positiver spräche für aktive Tuberkulose. Weist auf die möglichen Fehlerquellen 
hin. Ziegler hält die Reaktion für den besten Nachweis eines aktiven Prozesses. 
Allerdings sei Technik und Beurteilung schwierig. Ulrici: Schlußwort. 

Die Tagung war stark besucht, ein Beweis, daß Wiesbadens Anziehungskraft 
als KongreBstadt nichts eingebüßt hat. .Die Sitzungen fanden in dem Saale des 
Neuen Museums statt, der die drangvoll fürchterliche Enge der Sitzungen des Kon- 
gresses für innere Medizin glücklicherweise vermissen ließ. Die Verhandlungen des 
2. und 3. Tages wurden durch mehrere Geschäftssitzungen unterbrochen, die. zu 
lebhaften Debatten führten. Der Verlauf dürfte allseitig befriedigt haben, wenn sich 
auch für Manchen herausgestellt hat, daß das Vorgehen des Zentralkomitees einen 
kleineren Badeort als Kongreßort zu wählen Vieles für sich hat. Die nächste Ver- 
sammlung soll sich zeitlich an die des Zentralkomitees anschließen. Als Ort wurde 
Hannover gewählt. 7 Simon (Aprath). 
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I. REFERATE UBER BUCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


lll. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 


bronchiques et 
voies respiratoires intriqu&es. 
(La Presse Méd., 29. VI. 1921, No. 52, 
p. 513,) 

Wenn zu Erkrankungen der Tracheo- 
bronchialdrüsen Infektionen der Luftwege 
kommen oder umeekehrt, wenn Ent- 
zündungen der Luftwege oder Lungen 
von Drüsenerkrankungen begleitet sind, 
so können zwischen beiden Beziehungen 


‘Ähnlich verhält es sich mit Lungen- 


| 


vorhanden sein oder beide können ohne | 


gegenseitige Beeinflussung nebeneinander 
verlaufen. Zunächst können kranke 
Tracheobronchialdrüsen von großer Be- 


| 
| 


deutung sein für Entstehung und Verlauf | 


infektiöser Entzündungen der Luftröhren 
und Lunge. Die Drüsen stehen ja in 


enger Verbindung mit den Arterien, Venen | 


und Nerven derselben und können durch 
entzündliche Vergrößerung infolge Ver- 
legung der Luftrihrendste Lungenatelek- 


tase und Emphysem, durch Zusammen- | 


pressung der Gefäße Stauung und Oedem, 


durch Reiz und Lähmung von Nerven, 
Störungen mancherlei Art hervorrufen, 


wie sie H. Meunier bereits 1896 in 
seiner Dissertation „Über die Rolle des 
Nervensystems bei der Infektion des 
Bronchopulmonalapparates“ beschrieben 
hat. Selbst geringfügige Nervenerkran- 
kungen sind imstande dadurch Schä- 
digungen zu verursachen, daß in dem 
von ihnen versorgten Gebiete die Lebens- 
kraft der Gewebe herabgesetzt und für 
Infektionen mit den auf der. Schleimhaut 
stets vorhandenen Saprophytèn ein günstiger 
Boden geschaffen wird. Hierauf beruht 
die örtliche, bei Kindern häufige meist 
rechtsseitig auftretende Bronchitis, die 
wenn sie sich länger hinzieht, leicht zu 
Verwechslung mit Tuberkulose führen 
kann. 
Krankheitserscheinungen nach kürzerer 


Erst das Verschwinden sämtlicher 


sehr häufig. 


\ 
' 


oder längerer Zeit klärt hier die Diagnose. | 


gangrän, Bronchopneumonien und ört- 
lichen Pneumonien bei Kindern (Woillez- 
sche Pneumonie, Splenopneumonie u. a.), 
für die durch Drüsenschwellungen ver- 


; | _ursachte Nervenerkrankungen verantwort- 
M. Nobécourt: Adenopathies trachéo- | 
infections des 


lich gemacht werden müssen. — Anderer- 
seits werden die Tracheobronchialdrüsen 
bei Infektionen des. Rachens, Kehlkopfes, 
der Luftröhre, der Lungen und des Rippen- ` 


' felles auf dem Lymphwege in Mitleiden- 


schaft gezogen. Beispiele dafür sind die 
Drüsenverdickungen bei chronischen 
Mandelvergrößerungen, bei adenoiden 
Wucherungen, chronischen Rachen- 
katarrhen usw. Drüsenschwellungen be- 
ruhen daher keineswegs stets auf Tuber- 
kulose. Eine hinzutretende Infektion kann 
jedoch zu einem Aufflackern der Tuber- 
kulose bei tuberkulösen Drüsen und da- 
durch zur Verschlimmerung, selbst zu 
Miliartuberkulose und Meningitis Ver- 
anlassung geben. — Als dritte Möglich- 
keit kommt in Betracht, daB Entzündungen 
der Luftwege und der Tracheobronchial- 
drüsen ohne gegenseitige Einwirkung auf- 
einander bestehen; ein akuter Rachenka- 
tarrh kann z. B. überstanden werden, ohne 
tuberkulöse Drüsen in irgendeiner Weise 
zu ändern. — Die Komplikationen von 
Tracheobronchialdrüsenerkrankungen und 
Infektionen der Luftwege sind beim Kinde 
Genaue Aufklärung über 
die Beziehungen zwischen beiden ist da- 
her von größter Wichtigkeit für Prognose 
und Behandlung. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Bela Konyevits-Basel: Zum Nachweis 
des tuberkulösen kindlichen Pri- 
märaffektes (Ranke) der Lunge 
beim Erwachsenen. Untersuchungen 
an 563 Grippesektionen des. patholo- 
gischen Institutes Basel. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1921, Bd. 48, Heft ı, S. 73.) 

Bei 563 Sektionen von an Grippe 

Gestorbenen konnten in 29 Fällen, deren 

pathologisch-anatomischer Befund kurz 

mitgeteilt wird, isolierte Käse- oder Kalk- 
herde in den Lungen nachgewiesen werden. 

Solche Herde in den Spitzen bleiben in 
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vorliegender Arbeit unberücksichtigt. In 
den übrigen Organen war nichts von Tu- 
berkulose nachweisbar, die Lunge mit den 
dazugehörigen Lymphdrüsen bot die ein- 
zige Lokalisation von Tuberkulose im 
Körper. Die Herde fanden sich sehr 
häufig in Pleuranähe. Sie entsprachen in 
ihrer Lokalisation völlig denjenigen, die 
zumal von Ranke als Primäraffekt im 
Säuglingsalter beschrieben sind. In Be- 
rücksichtigung des jugendlichen Alters der 
meisten seiner Fälle und der weitgehenden 
Verkalkung vieler Herde nimmt Verf. an, 
daß es sich in der Jat um die Reste 
von juvenilen Tuberkuloseinfektionen han- 
delt. Diese Primäraflekte im Sinne von 
Ranke fand Verf. in etwa 5°/, der Fälle, 
eine Zahl, die sich bei Mitberücksichtigung 
der ähnlich gebauten Spitzenherde wohl 
noch erhöhen würde. Diese Spitzenherde 
blieben aber unberücksichtigt, weil sich 
bei ihnen die Möglichkeit einer sekun- 


rk en eat 


dären, später erworbenen Infektion nie ` 


sicher ausschließen läßt. Die Lage der 
nachgewiesenen Primäraffekte — eine mi- 
kroskopische Untersuchung hat nicht statt- 
gefunden — läßt den Verf. doch daran 


denken, daß wenigstens ein Teil dieser | 
Herde tuberkulös veränderten Lymphdri- | 


sen entspricht. Seine Fälle nimmt er als 


| 


Beweis dafür, daß ein recht großer Pro- | 


zentsatz von Kindern einen richtigen tu- 
berkulösen Primäratiekt in den Lungen 
durchmacht, der zu bleibenden und so 
noch in späteren Lebensperioden nach- 
weisbaren Veränderungen führt, wobei 
allerdings in recht vielen Fällen eine völlige 
Ausheilung des tuberkulösen Primäratlekts 
eintreten kann. M. Schumacher (Köln). 


A. Pissavy et Jean Saidman: Les in- 
jections radio-opaques en ana- 
tomie pathologique. La vas- 
cularisation du poumon tuber- 
culose. 
P. 494, 22. VI. 1921.) 

Zwecks Beobachtung der Gefäß- 
verzweigung tuberkulöser Lungen 


im Röntgenbilde wurde in das Gefäß- 


netz eine röntgendunkle Mischung von 


pulverisierter Mennige, kieselsaurem Natron 


und Terpentinöl eingelassen. Auf diese 
Weise waren selbst Gefäße von !/, mm 
Dicke sichtbar. Da jedoch die Haar- 


A a a ca 


(La Presse Med. No. 50, | 


gefaBe nicht durchdrungen werden, miissen 
Arterien und Venen besonders behandelt 
werden. Fir letztere nimmt man zur 
besseren Unterscheidung Mennige mit 
2 Teilen Kieselsäure und fügt etwas 
Preußischblau hinzu. Will man auch 
die Luftröhrenverästelungen oder Lymph- 
gefaBe sehen, so kann man sich hierfür 
eines Gemisches von 100,0 Zinkpulver, 
000,0 kieselsaurem Natron und 5 Tropfen 
Terpentinöl bedienen. Der Einspritzung 
folgt 24 stündiges Einlegen in Formol und 
hierauf Zerschneiden in etwa I cm dicke 
Stücke Die auffallendste Erscheinung 
bei der tuberkulösen Lunge gegenüber 
der gesunden ist das Verschwinden 
der Gefäße; es beträgt gegenüber der 
Norm beim kleinen Tuberkel 70°/,, beim 
größeren Knoten 90°/,, bei der Broncho- 
pneumonie 95°/,, bei Kavernenbildung 
g6°/, und bei der käsigen Pneumonie 99 °/,. 
Hierdurch lassen sich allerlei klinische Er- 
scheinungen bei der Tuberkulose erklären. 
So müßten Lungenblutungen sonst fast stan- 


_dig vorkommen, wo zu gleicher Zeit Tau- 


sende Gefäße mit dem Kochschen Bazillus 
angesteckt sind. Außerdem wird bei dem 
Mangel an Gefäßen die Aufsaugung der 
Bakteriengifte in den kranken Gewebs- 
abschnitten eingeschränkt. Die Stauung 
infolge Verödung zahlreicher Gefäße läßt 
die kleinen Erweiterungen der Arteria 


: pulmonal. und ihrer Zweige, die man im 


Röntgenbilde erkennt, erklären. Durch 
die Verkleinerung des Lungengefäßnetzes 
ändern sich die Druckverhältnisse und 
können Veranlassungen zur Zerreißung 
kranker Gefäße geben. Schließlich kann 
die Stauung Ursache von Vergrößerung 
und Erweiterung des rechten Herzens sein. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Ch. Lenormant: La tuberculose des 
ganglions geniens. (La Presse Med. 
1. VI. 1921. No. 44, p. 433.) 

Die Wangen- oder Gesichts- 
drüsen, die längs Arteria u. Vena facialis 
verlaufen, kann man in 3 Gruppen ein- 
teilen: die untere am häufigsten vor- 
kommende, die seltenere mittlere und 
die ganz seltene nur unter pathologischen 
Verhältnissen bekannte obere. Er- 
krankungen der Wangendrüsen sind zwar 
schon vor 30 Jahren beschrieben worden, 
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werden aber doch nicht allzu häufig be- 


obachtet. Meist handelt es sich um 
Tuberkulose, die zwar in Begleitung 
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anderer Drüsenschwellungen (Nacken) vor- ` 


kommen kann, gewöhnlich aber allein 
auftritt. Der Verlauf ist derselbe wie bei 
den übrigen tuberkulösen Drüsen. Zu- 
nächst Auftreten einer wenig oder gar 
nicht schmerzhaften eiförmigen oder run- 
den beweglichen Geschwulst unter der 
Haut, die wenig beachtet wird und 
selten dem Arzte zu Gesicht kommt. 
Erst wenn die Masse größer und weicher 
wird, suchen die Kranken den Arzt auf. 
Differentialdiagnostisch kommen, besonders 
bei Fistelbildung, Hauttuberkulose, Haut- 
gumma und Zahnfistel in Betracht. Die 
Behandlung muß darauf ausgehen, ent- 
stellende Narben zu vermeiden: anfangs 
allgemeine und Röntgenbehandlung; bei 
Erweichung Punktion und Einspritzung, 
bei Fistelbildung Ausschneiden der Fistel. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A.Lichtenstein: Untersuchungen über. 
die Ätiologie der Lymphogranu- 
lomatosis (Sternberg). (Frankf. Zeit- 
schr. f. Path., 1921, Bd. 24, Erg.-Heft.) 

Verf. konnte in typischen, reinen 
Fällen von Lymphogranulomatose in den 
erkrankten Lymphdrüsen außer gramposi- 
tiven Granulis und gekörnten Stäbchen 
säurefeste Stäbchen nachweisen, die durch- 
aus den Tuberkelbazillen glichen. Dem 
entsprach es, dal der Impfversuch beim 
Meerschweinchen eine typische Tuberku- 
lose hervorrief, und zwar konnten die Ba- 
zillen dreimal als solcne des Typus hu- 
manus, einmal als solche des Typus bo- 
vinus bestimmt werden. Meerschweinchen- 
tuberkulose konnte aber auch durch Ver- 
impfung des Iymphogranulomatösen Ge- 
webes erzeugt werden, wenn entweder 
ausschließlich Granula oder überhaupt 
keine Bazillen nachgewiesen werden konn- 
ten. Umgekehrt wurde festgestellt, 


- 


i 


daß | 


auch bei Impfung mit Tuberkelbazillen 


in Reinkultur sich beim Meerschweinchen 


neben tuberkulösen Veränderungen auch : 


solche entwickeln, die dem Lymphogra- 
nulom ähneln bzw. entsprechen. Infolge- 
dessen bekennt sich Verf. zu der Auf- 
fassung, daß es sich bei der Lympho- 
granulomatose ätiologisch um eine Tuber- 


' Sekundärstadiums der Tuberkulose. 
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kulose handele, deren besondere Form 
wenigstens teilweise bedingt sei durch eine 
Virulenzabschwächung der Tuberkelbazillen 
im erkrankten Organismus. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


L. Bard: Du mécanisme de produc- 


tion des pleurésies pulsatiles. 
(La Presse Med. No. 51, p. 501, 
25. VI. 1921.) 


Das Pulsieren der vorderen Brust- 
wand bei Empyema pulsans, wie die 
Krankheit gewöhnlich wegen des Uber- 
wiegens eitriger Rippenfellentziindungen 
genannt wird, rührt wahrscheinlich von 
der Fortpflanzung der systolischen 
Welle der Lungengefäße auf den 
ErguB und weiter auf die vordere Bauch- 
wand her. In vorliegendem I alle war 
die atelektatische, aber noch ausdehnungs- 
fähige linke Lunge mit Ausnahme ihrer 
Vorderfläche vollständig mit. der Um- 
gebung verwachsen. Das überwiegend 
linksseitige Vorkommen der Erscheinung 
könnte man mit der Verkleinerung des 
Herzens bei der Systole und der damit 
zusammenhängenden Raumveränderung in 
der mit Flüssigkeit gefüllten Brusthöhle in 
Beziehung bringen. Die Erklärung genügt 
jedoch nicht, da auch sichere rechtssei- 
tige Beobachtungen vorliegen. Ob die 
Menge und der Druck der Flüssigkeit bei 
der Pulsation eine groBe Rolle spielt, ist 
fraglich. Denn, wenn auch nach Punk- 
tionen das Pulsieren aufhört und. bei Er- 
neuerung des Ergusses wieder auftritt, so 
liegen doch bei nicht klopfenden Rippen- 
fellentzündungen dieselben Verhältnisse 
vor. — Es handelt sich bei der Erschei- 
nung fast stets um chronische Lungen- 
tuberkulose. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
August Offrem, Heilstätte „Rheinland“, 
Honnef a. Rh.: Über die Ent- 
stehungunddas Wesen der Pleuri- 


tis exsudativa initialis. (Beitr. z. 
Klin. cd: Tub. 1021, Bd. 48, Heft r, 
S. 56.) 


Die einleitende feuchte Rippenfell- 
entziindung ist eine Erscheinung des 
Die 
hämatogene Entstehung wird bewiesen in 
erster Linie durch den Lungenbefund und 
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das Röntgenbild. In der überwiegenden | (Herzklopfen, Prakordialanest, anvindse, 
Mehrzahl seiner Fälle konnte Verf. deut- ` 


lich eine zerstreute feinherdige Tuber- 
kulose beider Lungen nachweisen. 


Ge- | 


stützt wird die Annahme, daß es sich bei | 


der initialen Pleuritis um eine hämatogene 


Aussaat von Tuberkelbazillen handelt, | 
_trikels ein einzelner, haselnußgroßer, teil- 
weise verkäster Tuberkel, der die Innen- 


durch das Auftreten folgender Zeichen: 
Häufige, wenn auch nur geringgradige 


mehr oder weniger allgemeine Drüsen- | 
schwellungen, dann oft zu beobachtende . 


und sicher als hämatogen entstanden an- 
zusprechende anderweitige tuberkulöse 
Herde (Knochentuberkulose, Hodentuber- 
kulose usw.) kurz oder einige Zeit nach 
der Pleuritis exsudativa, ferner die große 
Neigung zur Subfebrilitä, das seltene 


Auftreten von Lungenblutungen, endlich 


die geringe Auswurfmenge. 
M. Schumacher (Köln). 


Ezio Benvenuti-Como: Il cuore nei 
tubercolosi e tubercolo del mio- 
cardio. — Das Herz bei Tuberkulösen 
und der Tuberkel des Myokardes. (La 


Rif. Med. 1921, No. 24, 11. VI. 1921.) 


Das Charakteristische am Herzen von 


kardie), die im I. und 2. Stadium der 
Lungentuberkulose, besonders bei den 
rasch verlaufenden Formen, am konstan- 
testen ist, während in fortgeschritteneren 
Stadien Herzhypertrophie an ihre Stelle 
treten kann. Weitere häufige Herzstörungen 
sind Herzklopfen und Tachykardie, beides 
oft Frühsymptome der Lungentuberkulose 


stenokardische Anfälle mit Zyanose, Tachy- 
kardie, Atemnot, kleiner, unregelmäßiger 
Puls), obwohl der klinische Befund nichts 
weiter als eine geringe Vergrüßerung des 
Querdurchmessers ergab. Bei der Sektion 
fand sich in der Wand des rechten Ven- 


fläche verbuchtete; das Perikard war nor- 
mal, ohne Synechieen. 

In einigen Fällen kann eine Tuber- 
kulose des Myokardes unbemerkt verlaufen, 
in anderen, wie dem vorliegenden, aber 
dieFunktion des Herzens schwer schädigen. 
Die Infektion des Myokardes erfolgt mei- 
stens durch die Blutbahn. Je aktiver ein 
Organ funktioniert, um so seltener wird es 
tuberkulös: daher die Seltenheit der Tuber- 
kulose des Myokardes. | 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Ernst Boas und Hubert Mann-New York: 
The right ventriclein pulmonary 
tuberculosis. (Arch. of intern. Med., 
T. 28, No. 1.) 

Verff. untersuchten bei 97 Kranken 


Tuberkulösen ist seine Kleinheit (Mikro- , M!t einer Lungentuberkulose das Herz im 


Elektrokardiographen. Sie fanden in 29°/, 
der Fälle ein Überwiegen des rechten, in 
30°, des linken Ventrikels. Bei 41°/, 
fand sich kein Unterschied zwischen rechts 
und links. Erscheinungen seitens des 
rechten Ventrikels finden sich ebensowenig 


wie solche des linken bei einer bestimmten 
: Form der Tuberkulose. Die Veränderungen 


und Zeichen einer schlechten Prognose. | 


rasch verlaufenden und weiter fortgeschrit- 
tenen Fällen. Bezüglich des Antagonis- 
mus zwischen Tuberkulose und Herzleiden 
kann man heutzutage sagen, daß Mitral- 
fehler die Entwicklung und den Verlauf 
der Lungentuberkulose bis zu einem ge- 
wissen Grade verhindern können. Eine 


echte tuberkulöse Endokarditis, die speziell | 


der Toxinwirkung zuzuschreiben ist, muB 


man zugeben, ebenso kann eine Infektion - 


im Peri- und im Myokard’ stattfinden. 

Einen seltenen Fall 
Tuberkel des Myokardes (Abb.) beobach- 
tete Verf. bei einem 24 jährigen Kranken 
mit Tuberkulose des l. O.-L., der an zu- 
nehmender Herzinsuffizienz zugrunde ging 


von solitärem | 


| 


des rechten Herzens finden sich häufiger 


Niedriger Blutdruck findet sich meist in bei jungen Leuten und zweimal so oft 


bei Männern als bei Frauen, umgekehrt 
wie an dem linken. Das linke Herz ver- 
ändert sich mit dem zunehmenden Alter. 
Im Gegensatz zu den durch Autopsie 
festgelegten Befunden ergab sich ein ver- 
stärkter rechter Ventrikel nicht häufiger 
bei der fibrösen Phthise oder bei Pleura- 
verwachsungen,als bei den anderen Formen 
der Tuberkulose. Schelenz (Trebschen). 


Über Bestimmung 
bei 
1921, 


J. Peiser-Berlin: 
des Ernährungszustandes 
Kindern. (Tub.-Fürsorge-Bl. 
Nr. 5/6, S. 58.) 

Sowohl der Livische und der 


I Kö icht 
Rohrersche er) Index 


Körperlänge” 


wie die Zahlen der Pirquet-Camerer- 
schen Tabelle geben ein Bild des ge- 
samten Entwicklungszustandes. Um den 
Ernährungszustand für sich zum Ausdruck 
zu bringen, griff Verf. auf die von anderer 
Seite benutzte Messung des Hautfett- 
polsters zurück und stellte den Durch- 
messer der Basis einer Bauchfettfalte mit 
Hilfe einer hölzernen ,,Schublehre“, eines 
federnden Schiebmessers, fest. Das 
Verfahren gestattet eine brauchbare Be- 
urteilung des Ernährungszustandes. 
E. Fraenkel (Breslau). 


‘Ludwig Veilchenblau-Arnstein (Ufr.): 
Erhöhte Bereitschaft und Kalktherapie. 
(Dtsch. Med. Wchschr. 1920, Nr. 50, 
S. 1393.) 

Kalk besitzt eine entzündungs- 
hemmende Wirkung, vielleicht im Sinne 
eines Adstringens gegenüber der Gefäß- 
wand, die für kolloidale Flüssigkeit weniger 
durchlässig werden soll. Die Pirquet- 
reaktion kann durch Kalkdarreichung eine 
Umkehr erfahren; es ist möglich, dab 
sich darin eine Abschwächung der zellu- 
lären Immunisierungstendenz zu erkennen 
gibt. Andererseits scheint eine die Ver- 
narbung tuberkulöser Herde begünstigende 
Wirkung der Kalkzufuhr zu bestehen. 
Die Frage der Kalkbehandlung bei der 
Tuberkulase ist noch ungeklärt. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Vladimir Cepuli6-Hamburg: Verschie- 
dene Reaktivitat der Handels- 
tuberkuline. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1921, Bd. 46, Heft 3, S. 445.) 

Im Intrakutan- wie im Komplement- 
bindungsversuch erwies sich dem Verf. 
ein und derselbe Stoff von verschiedenen 
Firmen, der auf denselben Wert mit dem 


Standardtuberkulin ausgewertet war, als 


ganz verschieden reaktiv. Die verschieden- 
artige Reaktivität wird verschuldet durch 
die bei der Auswertung nicht 
sichtigten Stoffe, d. h. alle übrigen Parti- 
gene außer Reintuberkulin (Tb.L., Für 


die Wertbestimmung des Alttuberkulins - 


ist es also nötig, auch die anderen reak- 
tiven Stoffe des Tuberkelbazillus zu be- 
rücksichtigen. Und Diagnostik u, Therapie 
fordern die Arbeit mit einzelnen genau 
meßbaren spezifischen Stoffen, den Parti- 
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genen. Alle hohen Quaddelproben mit 
Handelstuberkulin sind in den allermeisten 


Fällen gar nicht durch das „Partigen- 
tuberkulin“, sondern durch die Bei- 
mengungen des Tuberkulins, die ganz 
unkontrollierbaren Rückstandspartigene, 


hervorgerufen.. Die praktische Nutzan- 
wendung ist diese: Biologisch Sicheres 
über die Reaktivität der Zellen gegen 
Tuberkulin erfährt man nur bei Verwen- 
dung von Reintuberkulin und Sicheres 
über den Reaktivitätszustand gegen die 
Rückstandspartigene nur bei Benutzung 
der einzelnen Partigene A. F., N. 
| M. Schumacher (Köln). 
R. Otto und H. Hetsch: Die staatliche 
Prüfung der Heilsera und des. 
Tuberkulins. Mit einer Einleitung 
von W. Kolle. (Jena 1921, Gustav 
Fischer. (Arb. a. d. Staatsinstit. f. exper. 
Ther. u. d. Georg Speyer-Haus zu 
Frankfurt a. M., Heft 13.) 

Das 116 Seiten umfassende Heft 
bespricht nach der Einleitung zu Ehren 
des 25 jährigen Bestehens des „Instituts 
für Serumforschung und Serumprüfung“ 
im allgemeinen Teil die „staatlich ge- 
prüften“ Präparate, die Zulassung zur 
Prüfung, örtliche Kontrolle und die Prü- 
fung auf Unschädlichkeit sowie die Wert- 
bemessung. Der spezielle Teil behandelt 

' die Prüfung des Diphtherie-, Tetanus-, 
| Dysenterie-, Meningokokken-, Antistrepto- 
kokken-, Rotlauf-, Schweineseuche- und 
Geflügelcholeraserums und zuletzt auf nur 
4 Seiten die Prüfung des Tuberkulins. 
| Im letzteren Abschnitt wird nur die alte, 
Ss Doenitz ausgearbeitete Prüfungs- 
methode des Tuberkulins behandelt, ohne 
: daB auf die in neuerer Zeit aktuelle Frage 
ı der „Unzuverlässigkeit“ der heutigen 
staatlichen Prüfungsmethode (vgl. Moro 
u.a.) näher eingegangen wird. 
| | Möllers (Berlin). 


berück- | 


| Kornel Preisich und Eugen Roman-Buda- 

' pest: Zur Heilserumfrage gegen 
Tuberkulose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1921, Bd. 47, Heft 2, S. 202.) 

Krank macht bei der Tuberkulose 
der Tuberkel, wahrscheinlich durch seine 
Abbauprodukte, und nicht allein und 

nicht direkt der Tuberkelbazillus oder 


BD. 35, HEFT 4. 
pk ale ae 


das Tuberkulin; diese sind nur auslösende 
Momente, und zwar fiir Tuberkulose spe- 
zifische Momente. Von solchen Uber- 
legungen ausgehend, bemühten sich Verff., 
in Tierversuchen em entsprechendes Se- 
rum zu gewinnen und damit die experi- 
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mentelle Tuberkulose zu beeinflussen. Die | 


Darstellung eines gegen Tuberkulose 
therapeutisch oder prophylaktisch wirk- 
samen Serums ist nicht gelungen. Verfl. 
hoffen aber, auf dem betretenen Wege 
zu besseren Resultaten zu kommen. 

M. Schumacher (Köln). 


A. Grigaut: La lipase du poumon. 
(Rev. de la Tub. 1921, T. 2, No. 3, 
p, 208.) 

Verf. geht aus von den Arbeiten 
von A. Mayer und P. Morel, die den 
Nachweis geführt haben, daß das Lungen- 
parenchym ein Lipase-Ferment enthält, 
ganz ähnlich der Pankreas-Lipase. Ein 
wesentlicher Unterschied besteht indessen 
darin, daß die Pankreas-Lipase durch 
Gallensalze aktiviert wird, während diese 


. auf die Lungenlipase keinen Einfluß aus- | 
die 


üben. Anderseits werden sowohl 
Lungen- wie Pankreas- und Leberlipase 
durch die Injektion gewisser Fette akti- 
viert. Die lipolytische Kraft der Lungen- 
lipase kann durch Einführung von Fetten, 
sei es intra-tracheal, sei es intravenös, 
wesentlich gesteigert werden. Beim Experi- 
ment laßt sich das ganz besonders gegen- 
über dem Lecithin nachweisen, eine Tat- 
sache, die für die Therapie wertvoll 
werden kann. Alexander (Davos). 


A. Frisch-Wien: Die sogenannten 
Blutlipasen bei Tuberkulose. 
III. Mitteilung. (Beitr. z. Klin. d. Tub. 
1921, Bd. 48, Heft 1, S. 15) 


Vergl. die I. und II. gleichbetitelte 
infektion eine kurze vorallergische (In- 


Mitteilung in Beitr. z. Klin. d. Tub. 1920, 
Bd. 43, Heft 3/4, S. 305 (Ref. in dieser 
Zeitschr. 1920, Bd. 33, Heft 1, S. 46) und 


1921, Bd. 47, Heft 1, S. 146. Vorliegende | 


III. Mitteilung beschäftigt sich mit der | 


Frage, ob sich eine Parallele zwischen 
dem Lipasetiter und der Immunität gegen- 


| 


über den Fetten des Tuberkelbazillus | 


ziehen läßt. Verf., der in der II. Mit- 
teilung die 


| 


Bedeutung des Allgemein- | 


 tuberkulöse 
änderung im innersckretorischen System 
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zustandes und der Funktion innersekre- 
torischer Drüsen für den Lipasetiter dar- 
tat, kommt jetzt zum Schluß, daß auch 
die Immunität des an Tuberkulose er- 
krankten Individuums gegenüber den Fett- 
stoffen des Tuberkelbazillus für die Höhe 
des Lipasetiters in Betracht kommt. Ob 
es sich hierbei um eine direkte Produktion 
lipolytischer Fermente als biologische Re- 
aktion des Organismus gegenüber den 
Tuberkelbazillen handelt oder ob die 
Infektion eine Funktions- 


und im vegetativen Nervensystem hervor- 
ruft, ‚die ihrerseits wieder den Ferment- 
gehalt des Blutes beeinflußt, muß .einst- 
weilen dahingestellt bleiben. 

M. Schumacher (Köln). 


Robert Debré, J. Paraf et L. Dautre- 
bande: La période antec-allergi- 
que de la tuberculose (troisième 
memoire): nouvelles recherches 
experimentales et cliniques. (Ann. 
de Mcd. Paris Juni 1921, Vol. IV, p. 6.) 

Beim tuberkulösen Säugling kann 
man die für die Ansteckung verantwort- 
liche Person stets herausfinden, oft kann 
man sogar annähernd die Zeit der An- 
steckung bestimmen. Wenn man das 

Kind isoliert und Reihencutireaktionen 

vornimmt, ist es möglich die Dauer der 

vorallergischen Periode zu bestimmen. 

Letztere ändert sich beim Versuchstier, 

auf welchem Wege man die T.B. auch 

einverleiben möge, in umgekehrtem Ver- 
hältnisse zur Menge der infizierenden Ba- 
zillen. Nach den klinischen Feststellungen ` 
folgt einer leichten Infektion eine lange 
vorallergische Periode oder, wenn man 
so sagen will, Inkubationszeit und dann 
eine gutartig verlaufende, selbst latente 
Erkrankung, während sich einer Stark- 


kubations-)Zeit mit tödlich endender Tb. 
anschließt. Lange vorallergische Periode 
bedeutet also gutartige, kurze tödliche Tb. 
Die ersten wahrnehmbaren Zeichen eines 
tuberkulösen Herdes und die ersten All- 
gemeinerscheinungen fallen zeitig mit dem 
Auftreten der Fähigkeit auf Tuberkulose 
zu reagieren, zusammen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
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F. Hamburger und K. Peyrer-Graz: Uber 
die positive und negative Phase 
der Tuberkulinempfindlichkeit. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 48, 
Heft 1, S. 66.) 


Die Herabsetzung der Tuberkulin- 


empfindlichkeit unter dem Einfluß von 
Tuberkulininjektionen erklärt sich nicht 


nur aus der Abnahme der spezifischen | 


Antikörper, sie ist auch mit der Abnahme 
des opsonischen Index nach Wright, 
also mit dessen negativer Phase in Ana- 
logie zu setzen. Doch darf man nicht 
ohne weiteres die Herabsetzung des op- 
sonischen Index als die Ursache: der 
Herabsetzung der Tuberkulinempfindlich- 
keit bezeichnen. Die künstlich herabge- 
setzte Tuberkulinempfindlichkeit verschwin- 
det sehr bald wieder und macht dem 
früheren oder gar einem höheren Emp- 
findlichkeitsgrad Platz. Auch hier haben 
wir also ähnliche Erscheinungen, wie sie 
Wright beobachtet und als positive Phase 
bezeichnet hat. Wrights positive Phase 
entspricht so ziemlich dem, was Löwen- 
stein und Rappaport Sensibilisierung 
nennen. Verff. sprechen im Gegensatz 
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| 


zu Wright, Löwenstein und Rappa- | 
port schon von positiver Phase, wenn 
überhaupt die Herabsetzung der Empfind- . 


lichkeit von einer Wiederzunahme gefolgt 
ist, gleichgültig, ob der neu erreichte 
Empfindlichkeitsgrad größer, gleich oder 


| 


kleiner als der ursprünglich gemessene ist. . 


Die zeitliche Dauer der negativen Phase 
bis zum Eintritt der positiven Phase ist 
nicht nur bei verschiedenen Individuen, 


Individuum verschieden. Im allgemeinen 
aber dauert die negative Phase für die 
gleiche Dosis 5—6 Tage. Auch bei 
kleinen Dosen dauert die negative Phase 


~. - 
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ten Aminosäuren haben keinen deutlichen 
Einfluß auf die Immunitätsreaktion der 
Haut. 2. Die höheren Aminosäuren (Ei- 
weißendprodukte) wirken auf die ver- 
schiedenen Partigenreaktionen der Haut 
verschieden: a) sie haben keine erkenn- 
bare Wirkung gegen Eiweißpartigen A.; 
b) sie verzögern die Reaktion gegen das 
wasserlösliche Partigen L.; c) sie heben 
zum Teil die Reaktion gegen das Lipoid- 
partigen F. auf; d) sie heben ausnahms- 
los die Reaktion gegen das Neutralfett- 
partiren N. auf. 3. Lipoid hat keinen 
Einfluß auf die Hautimmunitätsreaktion. 
4. Höhere Abbaustufen des Eiweiß schei- 
nen die Reaktion der Haut anzuspornen. 
Als wichtige Nebenbefunde notiert 
Verf. zunächst einen durch seine Versuche 
gegebenen neuen Beweis für die ange- ~ 
feindete Muchsche Lehre -von den Fett- 
antikörpern, sodann den auffallenden Unter- 
schied der Reaktionen in Ovarienauf- 
schließung bei Frauen und Männern. Die 
Tatsache, daß von allen Organaufschlie- 
Bungen allein OvaraufschlieBung bei zwei 
männlichen Versuchspersonen eine bei 
einer weiblichen Person vermißte Haut- 
reaktion gab, läßt Verf. an die Möglich- 
keit denken, daß der männliche Körper 
durch den Abbau des weiblichen Teils 
der undifferenziert angelegten Keimdrüse 
während der Embryonalzeit die Eigen- 
schaft erlangt hat, gegen die weibliche 
Keimdrüse überempfindlich zu werden. 
M. Schumacher (Köln). 


H. Jastrowitz-Halle: Uber Tuberkel- 
sondern oft auch bei ein und demselben 


meistens Tage und nicht, wie Wright | 


angibt, nur Stunden. 
M. Schumacher (Koln). 


Richard Trautmann-Hamburg: Eiweiß- 
endprodukte und Antigene des 
Tuberkelbazillus, geprüft an der 
Zelle. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, 
Bd. 46, Heft 3, S. 448.) 

Aus am eigenen Körper vorgenom- 
menen Versuchen zieht Verf. folgende 


_ Wechselbeziehungen 


Schlüsse: I. Die niedrigen, rein dargestell- - 


bazillenabbau bei skrofulöser 
Konstitution. (Dtsch. med. Wchschr. 
1021, Nr. 19.) 


Verf. ist der Ansicht, daß die bio- 
chemische Abwehrreaktion bei Tuber- . 
kulosefragen eine wertvolle Ergänzung der 
rein biologischen Proben bildet, deren 
zu den Abwehr- 
fermenten bei den einzelnen Infektionen 
durchaus noch nicht vollauf geklärt sind. 
Praktisch sind die methodischen Schwierig- 
keiten und die Kosten für dieses Ver- 
fahren zu groß. Grünberg (Berlin). 


Hans Much-Hamburg: Fettantikörper. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1011, Bd. 46, 
Heft 3, S. 407.) 


BD. 35, HEFT 4. 
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Scharfe Abwehr der Versuche, das ' wirkung besondere Beachtung gefunden 


Vorhandensein der Fettantikörper zu be- 
streiten. Verf. schließt mit den Worten 
des Chirurgen Ladewig: „An der Ver- 
änderung des Immunitätsbildes beteiligen 
sich die Fettantikörper in auffallender 


haben. Merkurochrom verhindert in einer 
Verdünnung von 1:5000, Merkurophen 
bereits in Lösungen von 1:50000 das 
Wachstum von Tuberkelbazillen. Bei 
tuberkulösen Meerschweinchen konnte 


Weise. Sie nehmen im Kampf gegen die Verf. mit beiden Präparaten keine Heil- 


Tuberkulose eine führende Rolle ein.“ 
M. Schumacher (Köln). 


J. Geers: Een poging om den stol- 
lingstyd van het bloed nauw- 
keurig te’ meten. — Ein Versuch, 
die Gerinnungszeit des Blutes genau 
zu messen. (Nederl. Tydschr. voor 
Geneesk. Jg. 65, ı. Hälfte, No. 23, 
S. 3051— 3055.) 

Dem Verf. war es aufgefallen, daß 
bei der Lungenblutung ‘das zuerst aus- 
gehustete Blut sehr langsam gerinnt; bei 
folgenden Blutungen immer schneller, 
wenn es gelingt, die Gerinnungsfähigkeit 
des Blutes zu verstärken und so die 
Neigung zu Blutungen zu bekämpfen. 
Der Verf. bestimmt den Moment der 
Gerinnung des Blutes, indem er die Be- 
wegung des Blutes in einem Kapillarrohr 
beobachtet und den Moment bestimmt, wo 
_ die Bewegung aufhört. Der erste Tropfen 
aus einer Wunde gerinnt sehr langsam 
(120—150 Sek.), die nächsten Tropfen 
immer schneller. Durch ein Milchklysma 


wird die Gerinnungsfähigkeit des Blutes | 


beträchtlich erhöht. 
Vos (Hellendoorn). 


Lydia de Witt-Chicago: Action of 
mercurochrom-220 and of mer- 
.curophen. 
effects on the human tubercle bacillus 
and on experimental tuberculosis in 
guinea-pigs. (Stud. from the Otho S. 
A. Sprague Memor. Instit. 1920, Vol. 8, 
p. 1.) 

Merkurochrom-220 ist eine von 
Young, White und Schwartz herge- 
stellte 
Merkurophen ist Oxymerkuroorthonitro- 
phenolnatrium, das durch Schamborg, 
Kolmer und Raiziss hergestellt wird. 
Beide Präparate sind organische Queck- 
silberverbindungen, die wegen ihrer starken 
keimtötenden Eigenschaften, ihrer geringen 
Giftigkeit und geringen örtlichen Reiz- 


| 
| 
| 
| 
| 


i 


| 


A preliminary report of 


Quecksilberfluoreszinverbindung, | 


wirkung erzielen, doch hält sie es für 


: möglich, das Merkurophen wegen seiner 


hohen bakteriziden Eigenschaften zur lo- 
kalen Behandlung von Lupus und bei 
ulzerierenden Tuberkuloseformen zu ver- 
wenden. Möllers (Berlin). 


Lydia M. de Witt, Binzi Suyenaga and 
H. Gideon Wells: The influence of 
creosote, guaiacol and related 
substances on the tubercle ba- 
cillus and on experimental tuber- 
culosis. Studies on the biochemistry 
and chemotherapy of tuberculosis. XIX. 
(Journ. of Infect. Dis. 1920, Vol. 27, 
No. 2, p. 115 und Studies from the 
Otho S. A.Sprague Memor. Instit., Chi- 
cago 1920, Vol. 8.) . 

Trotz des häufigen Gebrauches von 

Kreosot und ähnlichen Präparaten bei 

der Behandlung der Tuberkulose liegen 


keine praktischen Erfahrungen vor über 


die Empfänglichkeit der Tuberkelbazillen 
gegenüber diesen Präparaten. Aus den 
Untersuchungen der Verff. geht hervor, 
daß die Kreosotpräparate weder in vitro 
noch in vivo eine starke bakterizide Ein- 
wirkung auf die Tuberkelbazillen ausüben. 
Die Tuberkelbazillen sind weniger emp- 
findlich für fettlösliche und empfindlicher 
für wasserlösliche Desinfektionsmittel. — 
Der Fettgehalt der Tuberkelbazillen 
scheint diese nicht empfindlicher gegen- 
über fettlöslichen Desinfektionsmitteln zu 
machen, sondern eher das Gegenteil zu 
bewirken. 1°/, Karbol, 1°/, Formalde- 
hyd und 25 °/, Äthylalkohol töten lebende 
Tuberkelbazillen innerhalb einer Stunde 
ab. Azeton, Chloroform, Äther, sowie 
Toluol und Jod zeigen nur geringen Ein- 
fluß auf Tuberkelbazillen. Innerhalb von 
24 Stunden töten Quecksilberchlorid in 
0,001 °/,iger Verdünnung, Goldchlorid in 
0,005 °/,, Silbernitrat in 0,25 °/,, Gold- 
trizyanid in 0,1 °/, und Kupferchlorid in 
5°/, die Tuberkelbazillen ab. Kreosot, 
Guajakol und Kresol haben ungefähr die 


gleiche Wirkung wie Karbol. Die Be- 


obachtungen der Verff. stimmen mit der : 


klinischen Erfahrung überein, daß Kreo- 
sot und Guajakol keine spezifische Ein- 


wirkung .auf eine tuberkulöse Infektion 


erkennen lassen. Möllers (Berlin). 
Die Veröffentlichungen der Robert 
Koch-Stiftung zur Bekämpfung der 
Tuberkulose, das amtliche Publikations- 
organ für die mit den Mitteln der 


Robert Koch-Stiftung angefertigten Ar- . 


beiten haben mit dem jetzt erschiene- 
nen Heft 3 des 2. Bandes ihr Er- 
scheinen eingestellt. 
Das Heft enthält aus dem Institut 
„Robert Koch“ die Arbeiten von Georg 
Lockemann, Beiträge zur Biologie 


der Tuberkelbazillen. III. Mitteilung. ' 


Uber den Einfluß von Lösungsstärke, 
Menge und Oberflächengrüße der Nähr- 
lösungen auf das Wachstum der Tuberkel- 
bazillenkulturen; IV. Mitteilung. Züchtungs- 
versuche mit Nährlösungen verschiedener 
chemischer Zusammensetzung und von 
Jos. Koch u. B. Möllers: Zur Frage 
der Infektionswege der Tuberku- 
lose. 
Universität Berlin ist ein Aufsatz von 
Bruno Lange: Über einige den Tu- 
berkelbazillen verwandte säurefeste 
Saprophyten. E. Rumpf veröffentlicht 
eine Arbeit: Über das Vorkommen 
von Tuberkelbazillen im Blut und 
Kurt Stromeyer aus der chir. Univ- 
Klinik Jena: Über die Behandlung 


der chirurgischen Tuberkulose mit 


Röntgenstrahlen. 
Da die vorläufigen Mitteilungen über 
vorstehende Arbeiten in der Dtsch. med. 
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| Vor Jahren schon züchtete Verf. 
gemeinsam mit Deycke in Fällen von 
| Knotenlepra einen als Diphtheridee be- 
| zeichneten Mikroorganismus. Heute neigt 
er zur Annahme, daß diese Diphtheridee 
die lebende und infektiösse Form des 
Hansenschen Leprabazillus ist, die nach 
ı dem Eindringen in die Zellen zum Schutz 
' gegen Verdauung durch die Zelle eine für 
den Zellsaft schwer angreifbare Fetthülle 
bildet und so allmählich abstirbt. 
M. Schumacher (Köln). 


' C. W. Andersen-Kopenhagen: Uber die 
' Bestimmung der Tuberkelbazil- 
lentypen bei der Hauttuberku- 
lose, namentlich Lupus vulgaris. 
(Arch. f. Derm. u. Syph. 1921, Orig., 
Bd. 129, S. 26—69.) 
= Verf. hat zur Feststellung des vor- 
handenen Typus der Tuberkelbazillen 
29 Fälle von Hauttuberkulose untersucht 
unter Benutzung von 72 Meerschweinchen, 
141 Kaninchen, 7 Kälbern und 4 Stück 
| 


Geflügel. Von 25 Fällen gelang die Ge- 
winnung von Reinkulturen. 3 Stämme 
zeigten die charakteristischen Eigenschaften 
des Typus bovinus; von den übrigen 
Reinkulturen waren 9 typisch human und 
weitere Q atypisch human; bei letzteren 
deuteten die kulturellen Verhältnisse in 
allen Fällen auf die humane Form. 4 
weitere Stämme verhielten sich teils in 
| betreff ihres säurebildenden Vermögens 
“auf Glyzerinbouillon, teils bezüglich der 
ı Kaninchenvirulenz atypisch. Die Ver- 
suche, die Virulenz der Stämme durch 
 Kälber- und Kaninchenpassagen zu stei- 
gern, haben kein Resultat ergeben. ` 

| Möllers (Berlin). 


Wehschr. erschienen sind, hat eine Be- 


sprechung derselben in dieser Zeitschrift 
seinerzeit bereits stattgefunden. 

Die mit den Mitteln der Robert 
Koch-Stiftung angefertigten Arbeiten sollen 
künftig ausführlich in der Zeitschrift für 
Hyg. u. Infektionskrankh., und vorher 
auszugsweise wie bisher in der Dtsch. 
med. Wchschr. erscheinen. 

Möllers (Perlin). 


B. Rechad-Konstantinopel: Über das 
Lepravirus. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1921, Bd. 46, Heft 2, S. 292.) 


S. Poliakoff: Over het voorkomen 
van bovine tuberkelbacillen by 
chirurgische tuberculose in Ne- 


derland. — Uber bovine Tuberkel- 
bazillen als Ursache der chirurgischen 
Tuberkulose in Holland. (Nederl. 


Tydschr, v. Gencesk. Jg. 65, 1. Hälfte, 
No. 26, p. 3479—3485.) 

Der Verf. hat in 18 Fällen chirur- 
gischer Tuberkulose, aus Amsterdam her- 
rührend, immer den Bazillus des Typus 
humanus gefunden. 

Vos (Hellendoorn). 
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J. Hababou: Hemoptysies occultes. 
(These de Geneve, 1020). 

Nachweis von makroskopisch 
nicht mehr feststellbaren Blut- 
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spuren im Auswurf Tuberkulöser. Gleich- | 


zeitig wurde auf EiweiB im Auswurf 
untersucht. Als bestes Reagenz erwies 
sich Benzidin, an zweiter Stelle frische 
Guavaktinktur. Von 2ılällen von Tuber- 
kulose wiesen 20 positive Blut- 
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apres’ lavage, pour l'étude des 
infections secondaires ou asso- 
ciees des tuberculeux. (Bullet. de 
Acad. de med. 1921, T. 85, No. 24, 
p. 696.) 
Will man nach der Kitasatoschen 
Methode Sputum waschen, so ist erstes 


ı Erfordernis, daB der Auswurf frisch ver- 


und | Stunden wird 


arbeitet wird. Schon innerhalb weniger 
ein Sputumballen von 


Eiweißreaktion auf; I ganz vorgeschrittener | außen anhaftenden Keimen durchwandert: 


Fall war negativ. Ebenso war das Er- 
gebnis bei geheilten Tuberkulösen stets 
negativ. 


Fernand Arloing et Lucien Thövenot: 
Action des sels de terres rares 
sur le developpement et la mor- 
phologie du bacille tuberculeux 
humain en cultures homogenes 
de S. Arloing. (Rev. de la Tub. 
1921, T. 2, No. 3, p. 206.) 

Verf. haben die Wirkung organischer 
Salze der Cer-Gruppe (Neodym, Praseo- 
dym, Samarium, Lantlıanum), auf Bazillen- 
kulturen des Typus humanus geprüft und 
folgende Resultate erhalten: 

I. große Dosen: in einer Lösung 
2 auf 1000 hindern die genannten Salze 
die Entwicklung der Bazillen beträchtlich, 
so daß die Kulturen nach ı Monat un- 
gestörten Kulturen von 24 Stundengleichen. 

2. mittlere Dosen: in einer Lösung 
I auf rooo und 0,25 auf 1000 ist die 
Wirkung ähnlich; | 

3. schwache Dosen: 0,20 und 0,10 
auf 1000, abschwächende Wirkung, die 
weniger ausgesprochen, aber deutlich er- 
kennbar ist; 

4. sehr schwache Dosen: 0,01 auf 
1000, auch hier ist die abschwächende 
Wirkung in geringem Maße noch er- 
kennbar; 

5. In morphologischer Hinsicht sind 
alle die so gewachsenen Bazillen verändert. 
Man findet meistens lange, einfache oder 
verzweigte Stäbchen bis zu 25 u und 
mehr, außerdem lange, granulierte Formen; 
6. die Säurefestigkeit schließlich scheint 
wenig verändert. Alexander (Davos). 


F. Bezangon, en collaboration avec 
A. Biros: Importance de l’examen 
direct extemporane des crachats, 
Zeitschr, f. Tuberkulose. 35. 


| bei 


schleimig-eitrigen Sputis in etwa 
5—9, bei geballten in 12—15 Stunden. 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). : In 29 Fallen wurden 120 Untersuchungen 


vorgenommen; 25 Mal wurden nach dem 
Auswaschen nur Kochsche Bazillen ge- 
funden; 6 Mal daneben andere Mikroben 
und zwar 3 Mal bei bronchitischen Formen 
fibréser Tuberkulose, 3 Mal bei akuten 
Komplikationen (Pneumonie, Pleuritis). 
Wiederholt wurden auch Sputa akuter 
uudchronischer, nicht tuberkulöser Lungen- 
erkrankungen untersucht, (Broncho-Pneu- 
monie, chronische Bronchitis. Gangrän). 
Immer konnte eine Verminderung, aber 
niemals ein Verschwinden der Keime 
festgestellt werden, die der Natur der 
Erkrankung nach als Erreger in Frage 
kämen. Alexander (Davos). 


A. Machens: Zur Verbesserung des 
Antiforminverfahrens beim Nach- 
weis von Tuberkelbazillen. (Dtsch. 
Tierärztl. Wchschr. 1921, Nr. 2, S. 15.) 

Verf. hat zwecks Gewinnung des ge- 
samten Bodensatzes beim Antiforminver- 
fahren die zur Milchuntersuchung ver- 
wendeten Trommsdorffschen Röhrchen 
so modifiziert, daß es gelingt, den gesam- 
ten antiforminresistenten Teil des Aus- 
gangsmaterials in einigen Tropfen auf den 

Objektträger zu bringen. Verf. konnte 

mit Hilfe dieser Methode in dreiviertel 

Jahr 46 mal Tuberkelbazillen in Material 

nachweisen, bei dem das gewöhnliche Ver- 

fahren versagt hatte. Das Röhrchen kann 

von Hugershoff, Leipzig, Carolinenstr. 13 

bezogen werden. Haupt (Dresden). 


R. Machens: Zur Frage der Schild- 
krötentuberkulose. (Dtsch. tierärztl. 
Wehschr. 1921, Nr. 13, S. 159.) 

Verf. konnte bei einer griechischen 

Landschildkröte durch intrapulmonale und 
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an 


intraabdominale Injektion von Fried- 


mannbazillen eine von den beiden Injek- » 
tionsstellen ausgehende generalisierte Tu- 


berkulose hervorrufen und aus den ver- 
änderten Organen einen dem Ausgangs- 
stamm in kultureller und morphologischer 
Hinsicht gleichen Stamm herauszüchten. 

Impfungen an Kalb, Schaf, Ziege 


und Meerschweinchen erwiesen die Avi- | 
Schildkrötentuberkelbazillen ` 


rulenz der 
Friedmanns für diese Tierarten, woraus 
Verf. folgert, daß sie auch als Antigene 
gegen Warmbluttuberkelbazillen nicht in 
Frage kommen können. 

Haupt (Dresden). 


.W. Kolle, H. Schloßberger und W. 
Pfannenstiel-Frankfurt a. M.: Tuber- 
kulosestudien: IV. Über die Tier- 
pathogenität der Gruppe der 
säurefesten Bakterien; Tier- 
passagen, Virulenzsteigerung und 
kulturelles Verhalten. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 16.) 


Die Versuche wurden mit 8 säure- : 
festen Bakterienstimmen, u. a. dem Stamme ` 


Rabinowitsch aus Butter, und dem 
Stamm Friedmann als sogen. Schild- 
krötentuberkelbazillus, ausgeführt und er- 


geben sämtlich, eine Zunahme der Viru- | 


lenz für Meerschweinchen, bei denen 
in den späteren Passagen die 

änderungen in inneren Organen, 
welchen die Tiere regelmäßig der In- 
fektion erlagen, progredient zunehmen, 
während nach der Verimpfung selbst von 
großen Mengen der Ausgangskultur und 
auch in den ersten Passagereihen die 
pathologischen Veränderungen bei einem 
Teil der Tiere bei gleicher Zeitdauer sich 
spontan zurückbildeten. Ferner wurde 
gefunden, daß die Kulturen von infizierten 
Tieren, die nach 3 bis 4 Wochen getötet 
wurden oder spontan sterben, sich im 
Gegensatz zu den Ausgangsstimmen ganz 
wie echte Tuberkelbazillenkulturen ver- 
hielten. Grünberg (Berlin). 


R. Goepel-Leipzig u. E. Blos-Karlsruhe: 
Bemerkungen zu dem Artikel von 
Grass über Schädigungen des 
Friedmannmittelsin Nr. 9. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1621, Nr. 17.) 

Verf. betont, wie schon früher, die 
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ı dauernde Unschädlichkeit des Fried- 
'mannschen Mittels bei richtiger An- 
wendung auf Grund 8 jähriger Beobachtung. 
Verf. hat auch durchweg gute Erfolge und 
keine Schädigung erlebt. 

| Grünberg (Berlin). 


M. Kirchner, F. Klopstock, H. Grass: 
Zu den Artikeln von F. F. Fried- 
mann (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 17.) 

Kirchner weist Friedmann eine 
falsche Wiedergabe seiner Worte nach. 
Die Behauptung Friedmanns, er habe 
ihm und Schleich „offiziell erklärt, das 
Friedmann-Mittel und seine Erfolge 
interessierten ihn überhaupt nicht“ sei 
eine glatte Unwahrheit. Sein ganzes Ver- 
halten beweise das Gegenteil. 

Klopstock u. Grass bleiben bei 
ihren früheren Ausführungen. 
| Grünberg (Berlin). 

' F. Fr. Friedmann-Berlin: Bemerkungen 

zu den Artikeln von Prof.Kirchner 

in Nr. 7, Klopstock in Nr. 8, Grass 
in Nr.g u. 12 und Liebermeister 
in Nr. 10 d. Dtsch. med. Wchschr. 

(Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 17.) 
Verf. wendet sich gegen die Aus- 

 führungen obiger Autoren, in z. T. rein 

persönlicher Art. Grünberg (Berlin). 


: B. Lange-Berlin: Weitere Unter- 
suchungen über einige den Tu- 
berkelbazillen verwandte säure- 
feste Saprophyten. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1921, Nr. 19.) 

Bei Prüfung, ob und inwieweit durch 
Tierpassagen sich die Virulenz der Kalt- 
blütertuberkelbazillen steigern läßt, fand 
Verf., daß aus Krankheitsherden von 
Meerschweinchen und weißen Mäusen 
gewonnene Kulturen von Trompeten- 
bazillen und Schildkrötenbazillen sich 
gegenüber den genannten Versuchstieren 
durchaus nicht virulenter als die Aus- 
: gangskulturen erwiesen. Bei Immuni- 
, sierungsversuchen stellte sich heraus, daß 
' 43 mit Trompeten-, Schildkrötentuberkel-, 
| Blindschleichentuberkelbazillen vorbehan- 
` delte, dann mit humanen Tuberkelbazillen 

infizierte Meerschweinchen wie die Kon- 
| trolltiere sämtlich an fortschreitender töd- 
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licher Tuberkulose erkrankten; lediglich 

eine gewisse Resistenzerhöhung der In- 

fektion gegenüber wurde erzielt. 
Grünberg (Berlin). | 


Igersheimer-Göttingen u. Schlossberger- 
Frankfurta.M.: Tuberkulosestudien. 


V. Zur Pathogenität der säure- | 


festen Bakterien, im besonderen 
der Passagestamme säurefester 
Bazillen (nach Untersuchungen 


am Auge). (Dtsch. med. Wehschr. 
1921, Nr. 19). 
Versuche am Auge des Meer- 


schweinchens erbringen einwandfreie Be- 
stätigung der von Kolle, Schlossberger 
und Pfannenstiel nachgewiesenen Mög- 
lichkeit, durch Tierpassagen wenig patho- 
gene säurefeste Bazillen, sogen. Sapro- 
phytische, verschiedenster Art in ihrer 
Pathogenität so 2u steigern, daß sie ähn- 
lich wie Tuberkelbazillen auf Meer- 
schweinchen wirken. Während der Aus- 
gangsstamm am Auge keine oder un- 
spezifische Reaktion mit rückgängiger 
Tendenz hervorruft, brachten alle bisher 


untersuchten, dem Typushumanus morpho- : 


logisch und kulturell gleichenden und aus 
apathogenen bzw. wenig pathogenen säure- 
festen Bazillen durch Passage im Warm- 
blüterorganismus gewonnenen Stämme eine 
tuberkulöse Erkrankung des Impfauges 
zustande, die sich klinisch und patho- 
logisch-anatomisch nicht von der durch 
echte virulente Tuberkelbazillen des Typus 


humanus oder bovinus erzeugten unter- | 


scheiden ließ. Zahlreiche autoptische 
Befunde bewiesen, daß es sich im Auge. 
nicht um Pseudotuberkulose handelt, son- 
dern daß vom Auge aus tuberkulöse Durch- 
seuchung des Gesamtorganismus statt- 
findet, Daß diese Anpassungserscheinungen 
vom phylogenetischen Gesichtspunkt aus 
wichtig und interessant sind, aber keines- 
wegs etwa für eine Identifizierung der 
Bakterien der säurefesten Gruppe mit den 
echten Tuberkelbazillen verwertet werden 
können, haben Kolle und Schloss- 
berger bereits betont. 
Grünberg (Berlin). 


Hippke-Berlin: Über Infektion durch 
Hustentrépfchenvon Phthisikern. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 19.) 
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Versuche, die die natürlichen Ver- 
hältnisse nicht übertrieben — es wurden 
außer im Kasten auch frei sitzende Meer- 
schweinchen nur kurze Zeit von einem 
reichlich Bronchialtröpfchen verstreuenden 
Patienten angehustet und sämtlich schwer 
tuberkulös — zeigen deutlich, daß beim 
Nahverkehr der Menschen untereinander 
eine Übertragung durch Tuberkelbazillen- 
haltige Hustentröpfchen sehr leicht er- 
folgen kann. Etwa 40°/, des unter- 
suchten verschiedenartigen Kranken- 
materials zeigten Verstreuung, die zeitlich 
wechselt und durch frische Katarrhe’ be- 
sonders ‘gesteigert wird. Heraussuchen 
der gefährlichsten Verstreuer könnte die 
wirksame Bekämpfung der Tuberkulose 
erheblich erleichtern. 

Grünberg (Berlin). 


a a 


Max Leibkind-Dresden: Über den 
Stand der Frage der Partial- 
antigene mit Beitrag zur Frage 

; der Immunisierung gegen Fette. 

| (Beitr. z Klin. d. Tub. 1921, Bd. 48, 

Heft 1, S. 37.) 

Einleitend stellt Verf. das Ergebnis 

| der wichtigsten Arbeiten über die Partial- 

antigene zusammen und berichtet dann 
über eigene Kaninchenversuche, die die 

Frage klären sollten, ob es Antikörper 

gegen Fette gibt oder nicht. Es ist weder 

gelungen, in den mit fettlösenden Sub- 
stanzen (Chloroform, Äther, absolutem 

‚ Alkohol) extrahierten Tuberkelbazillen eine 

Anderung des färberischen Verhaltens 

festzustellen, noch ist es gelungen, im 

Blutserum von mit Tuberkelbazillenfetten 

| vorbehandelten Tieren nach dem Kom- 

| plementbindungsverfahren Antikörper 
gegen Tuberkelfette nachzuweisen. Zum 


Schluß regt Verf., um der Lehre von den 
Partialantigenen eine beweiskräftige Be- 
| gründung zu sichern, an, die Zellimmuni- 
tät der Haut gegenüber Partialantigenen 
nach Analogie der Versuche bei Tricho- 
phytiekranken durch Transplantations- 
ı versuche nach Bloch histologisch zu 
studieren. M. Schumacher (Köln). 
; A. Boquet et Le Nègre: Contribution 
à l’etude de linfection tubercu- 
leuse chez les petits rongeurs. 
(Ann. Pasteur 1921, T. 35,No. 2, p. 142.) 
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Weiße Ratten und weiße Mäuse sind 
für diagnostische Tierexperimente wenig 
geeignet. Intraperitoneale Impfung mit 
I—2 mg Reinkultur der 3 Tuberkel- 
bazillentypen ist der sicherste Infektions- 
modus, intrakutane Impfung macht da- 
gegen die schwersten Organveränderungen. 
Wiederholte Impfung in kurzen Zwischen- 
räumen begünstigt die Infektion. Ratten 
und Mäuse sterben nur ausnahmsweise 
an Tuberkulose. Die Krankheitserschei- 
nungen treten erst spät auf, Bis zu 
2 Monaten nach der Infektion ergibt die 
Obduktion nur negative Befunde. 

l Möllers (Berlin). 


Lydia M. de Witt: Weight curves of 
tuberculous guinea-pigs. Studies 
on the biochemistry and chemotherapy 
of tuberculosis. XX. (Journ. of Infect. 
Dis., Nov. 1920, Vol. 27, No. 5, p. 503, 
und Stud. from the Otho S. A. Sprague 
Memor. Instit. 1920, Vol. 8.) 

Normale männliche Meerschweinchen 
des gleichen Alters und Gewichtes, die 
mit der gleichen Dosis der gleichen Tu- 
berkelbazillenkultur infiziert werden und 
unter gleichen Lebensbedingungen leben, 
zeigen eine fast gleichformige typische 
Gewichtskurve. Die meisten chemothera- 
peutischen Präparate beeinflussen diese 
_Gewichtskurve in dem Sinne einer ge- 
ringeren Höhe der aufsteigenden Gewichts- 
kurve und einer Verlängerung der ab- 
fallenden Kurve. Je mehr die Kurven 
der behandelten tuberkulösen Tiere von 
den normalen Ge vichtskurven abweichen, 
desto eher kann man auf einen Erfolg 


der betreflenden Behandlungsmittel hoffen. - 


Möllers (Berlin). 


Bugge: Über Meerschweinchenkäfige 
bei Tuberkuloseuntersuchungen. 
(Ztschr. f. Infekkr., paras. Kr. u. Hyg. d. 
Haustiere, Bd. 21, H.3, S. 224.) 

An Stelle der üblichen Töpfe emp- 
fiehlt Verf. aus Holz und Drahtgitter her- 
gestellte Käfige, deren drei jeweils durch 
eine mit Drahtgitter versehene, durch 
Knebel befestigte Stirnwand versehen sind. 
Fortlaufende Käfigreihen können über- 
einander angebracht werden; zwischen 


den Reihen bleiben freie Räume, so daß 
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man in die Boxen gelangen kann, ohne 
die Stirnwand zu Öffnen (Füttern, Heraus- 
nehmen der Meerschweinchen zur Unter- 
suchung usw... Die damit verbundene 
Zeitersparnis ist neben der Platzersparnis 
der hauptsächliche Vorteil dieser Meer- 
schweinchenkäfige, die sich im übrigen 
auch leicht reinigen lassen. Einzelheiten 
über Male usw. sind im Original ein- 
zusehen. Haupt (Dresden). 


Henry Stuart Willis: Studies on tuber- 
culosis infection. VIII. Spon- 
taneous pneumokoniosis in the 
guinea pig. (Amer. Rev. of Tub. 
1921, No. 3, p. 189—215.) 

Bei Meerschweinchen entsteht Pneu- 
mokoniose, wenn sie I Jahr oder länger 
in einem Käfig gelebt haben. Das Pig- 
ment lagert sich hauptsächlich unter der 
Pleura in Flecken und Linien ab, die die 
sekundären Läppchen abgrenzen. Ferner 
findet man auch Staubablagerung in den 
Wänden der Bronchien und Blutgefäße, 
inLymphdrüsen und Lungenlymphbahnen. 
Beträchtliche Quantitäten finden sich auch 


in den tracheo-bronchialen Drüsen. Der 
Staub liegt immer intrazellulär. Die 
Lymphgänge transportieren den Staub, 


aber sie erscheinen im Schnitt gewöhn- 
lich leer. Schulte-Tigges (Honnef). 


Webb, Gilbert, Ryder: The adrenalin 
andthyroid inexperimentaltuber- 
culosis. (Amer. Rev. of Tub. 1921, 
No. 3, p. 266—270.) 

Die Rolle der Nebennieren und der 

Schilddrüse bei Experimentaltuberkulose. 

Die Nebennieren vergrößern sich im 

Verlaufe allgemeiner Tuberkulose hei 

Meerschweinchen, ebenso bei pyogenen 

Infektionen. Die Schilddrüse scheint sich 

auch bei experimenteller Meerschweinchen- 

tuberkulose zu vergrößern, ebenso wie bei 
gewissen Formen menschlicher Tuber- 
kulose. Diese OrganvergréBerungen sind 
wahrscheinlich die Antwort auf ver- 
mehrte Funktionsanforderungen. Es mag 
wünschenswert sein, diese durch Neben- 
nieren- und Schilddrüsenextrakte zu unter- 
stützen in geeigneten Fällen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 
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der nach Abklingen der Grippe der Tu- 
berkulose zugute kommt. 
M. Schumacher (Köln). 


Crouzon et Marcerou: Grippe et tuber- 
“ culose. (Soc. Med. des Hôp., Paris, 
24. VI. 1921.) ! 
Von 299 meist vorgeschrittenen | 
weiblichen Tuberkulösen, die vom I. VI. | — — = — 
1920 bis 1. I. 1921 zur Beobachtung. i 
kamen, hatten 21 in den Jahren 1918/19 | IV. Diagnose und Prognose. 
Grippe durchgemacht. Während 1 Fall = 
aktiver Tuberkulosenicht durch die Grippe L. Langstein-Berlin: Pädietrische Rat- 
beeinflußt zu sein scheint, war dies bei schläge für den Praktiker. VIII.Zur 


den übrigen Kranken deutlich der Fall; Diagnose und Prophylaxe der 
beieinem DritteltratVerschlimmerung vor- | kindlichen Tuberkulose. (Dtsch. 
handener torpider oder latenter Tuber- med. Wchschr. 1921, Nr. 17.) 

kulose ein, bei einem andern Drittel . Verf. betont die Schwierigkeit der 


scheint die Grippe die Ursache für die | Bronchialdrüsen- und Lungentuberkulose 
Tuberkulose selbst geworden zu sein. bei Kindern. Abmagerung und gute 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). Körperfülle sind nicht eindeutig; relative 
Dämpfung über 5. wu 6. Brustwirbel, 
Dämpfung im Interstapularraum sind mit 
Vorsicht zu bewerten. Bezüglich der 
Spinalauskultation macht deutlich trache- 
aler Beiklang beim Flüstern der Zahl 33 
das Vorhandensein voluminöser Drüsen- 
pakete sehr wahrscheinlich, doch gilt das 
im allgemeinen nur für Kinder über 
5 Jahre. Leichte Fieberbewegungen bis 
38° kommen oft von minimalen Er- 


i 
| 
| 
ot 
Edgar Seuffer - Rostock: Grippe und. 
Lungentuberkulose. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1921, Bd.47, Heft 3, S. 352). 
Über den Einfluß der Grippe auf | 
die Lungentuberkulose ist ein abschließen- 
des Urteil erst möglich, wenn ein größeres 
Material vorliegt, das sich vor allem auf 
die ‘schwereren Formen aus Kliniken 
und Krankenhäusern bezieht. Eigene | scheinungen der Rachenschleimhaut, bei 
Untersuchungen in der Rostocker medi- | erregbaren Kindern nicht selten nach 
zinischen Universitätsklinik überzeugten | Bewegungen. Diagnostische Tuberkulin- 
den Verf., daß ı. die Lungentuberkulose | impfung und Röntgenaufnahme ergeben 
ausgelöst werden kann durch eine Grippe, | größtmögliche Sicherheit. Positiver Pirquet 
daB 2. eine bestehende Lungentuberku- | spricht für tuberkulisen Herd, negativer 
lose durch eine interkurrente Grippe nach nicht dagegen; in letztem Falle ist Mantoux- 
der infausten Seite hin beeinflußt werden | Stichreaktion vorzunehmen, ?/, Teilstrich 
kann, daß 3. die Mortalität der durch | einer Tuberkulinlösung I:2000 in die 
die Grippe ausgelösten Tuberkulosen | Haut des Armes oder der Brust. Bei 
doppelt so hoch ist wie die der von der | negativem Mantoux ist eine gewisse 
Grippe unbeeinflußten Tuberkulosen, daß | Sicherheit vorhanden, daß Krankheits- 
4. der Prozentsatz der im Grippejahr | eıscheinungennichtauftuberkulöser Grund- 
1918/19 verstorbenen Tuberkulösen fast | lage beruhen, wenn nicht gerade Masern, 
genau um die Differenz der im Anschluß | Grippe oder tuberkulüses Inkubations- 
an, eine Grippe verstorbenen Tuberku- | stadium vorliegen. Aus dem Röntgen- 
lösen höher ist als der im Friedensjahr | bilde darf nicht zu viel herausgelesen 
1912/13 Verstorbenen. Eine Betrach- | werden, da Drüsenschwellungen auch bei 
tung dieser Ergebnisse in immunbiologi- | Bronchitiden und gewöhnlichen Pneumo- 
scher Beziehung zeigt, daß der Einfluß ' nien vorkommen. Der Nachweis der 
der Grippe auf den Immunkörperspiegel | tuberkulösen Grundlage eines Leidens im 
der Tuberkulose ein schlechter ist. Nur | Kindesalter führt auf der Fahndung nach 
im Falle eines erstarkten Durchseuchungs- | der Infektionsquelle oft zur Entdeckung 
widerstandes ist eine günstige Einwirkung | derbisherunbekannten tuberkulösen Person 
der Grippe auf die Tuberkulose zu er- | und deren Unschädlichmachung durch 
klären, indem die Grippe hier noch weiter | Isolierung; so kann die Diagnose zugleich 
antikörperbildend einen Überschuß erzeugt, | die wichtigste prophylaktische Maßnahme, 
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keit des Tuberkulins in tberapeutischer 
Beziehung ist heute noch völlig ungeklärt. 
Nicht mit Unrecht wundert sich Verf., 
daß man heute daran geht, das Tuber- 
kulin, ein Mittel, dessen Pharmakologie 
noch kaum bekannt ist, dessen Grund- 
gesetze noch dunkel sind, in seine Kom- 
ponenten zu zerlegen und für diese Kom- 
ponenten Gesetze aufzustellen und über- 
dies noch Indikationen zu geben für die 
therapeutische Verwendung der verschie- 
denen Komponenten im Einzelfall. 
M. Schumacher (Köln). 


die Verminderung der Ansteckungsgefahr 
durch latent tuberkulGse Menschen, be- 
dingen. Grünberg (Berlin). 


Henry M. Minton: Syphilis der Lunge, 
eine Tuberkulose vortäuschend. 
(New York Med. Journ. Bd.63, Nr. 15.) 

Bereits im Jahre 1915 konnten 

Landis und Lewis in dem American 

Journal of medical Sciences darauf hin- 

weisen, daß eıne Syphilis der Lungen- 

spitzen als erworbene Krankheit nicht zu 
den absoluten Seltenheiten gehört. Verf., 
der ebenso wie die früheren Bearbeiter am | 

Phipps Hospital in Philadelphia tätig ist, | Robert Debre, S. Paraf et L. Dautre- 

weist erneut auf diese Tatsache hin und bande: La periode anteallergique 

bringtals Beleg eine Auswahl von 3 Kranken- de la tuberculose (deuxiéme mé- 
geschichten, die durchaus das Bild einer | moire): étude critique de la mé- 

Tuberkulose ohne Bazillennachweis boten, thode des cuti-réactions en série. 

bei denen eine genaue Anamnese die (Ann. de Méd., Paris Juni 1921, Vol. IX, 

luetische Infektion ergab, die durch einen p. 6.) 

positiven Wassermann gesichert wurde. Im Verlauf der im Auftrage von 

Der Erfolg der antiluetischen Kur, die , Prof. Leon Bernard ausgeführten 

rasch alle Krankheitssymptome zum | Arbeiten konnten die Verff. auf Grund 

Schwinden brachte, bestätigte die Diagnose. | vergleichender klinischer Untersuchungen 

Alle diese Fälle zeigten auch einen starken | und experimenteller Befunde feststellen, 

Rückgang des Allgemeinbefindens. daß die meisten fälschlicherweise negativ 

Zu gleichen Ergebnissen kam jüngst | ausfallenden Hautreaktionen beim .Säug- 
in einer Arbeit aus der Charite Arnoldi: | ling während der vorallergischen 

Zur Frage der Lungensyphilis. (Berl. klin. | Periode angestellt waren. Man muB die 

Wehschr. 1921, Nr. 2.) | Kinder während dieser Zeit häufig be- 

Schelenz (Trebschen). | obachten und Reihenhautreaktionen an- 
| bringen, um die Diagnose Tuberkulose 

Franz Hamburger-Graz: Die Leistungs- | stellen zu können. Diese Reihenhaut- 

fähigkeit der Tuberkulinreaktion. reaktionen können beimgesunden Menschen 


(Beitr, z. Klin. d. Tub. 1921, Bd. 48, | nicht fälschlicherweise positiv gedeutet 
Heft 2, S. 219.) werden und sind ebensowenig imstande 
Die Arbeit gibt die Gedanken wieder, | bei einem Tuberkulösen die Dauer der 
die Verf. auf dem diesjährigen öster- | vorallergischen Zeit zu ändern. Tiere 
reichischen Tubeıkulosetag in Wien in | und neugeborene Menschen reagieren 
einem Vortrag entwickelte. Auf dem | wahrscheinlich auf Tuberkulose in der- 
Gebiet der reinen Forschung hat das | selben Frist wie ältere Individuen. 
Tuberkulin Außerordentliches geleistet, Schaefer (M.-Gladbach-Hehn), 
und zwar sowohl rein wissenschaftlich d.h. 
in allgemein pathologischer Beziehung als 
auch in klinischer Beziehung. Wesent- 
lich geringer als auf dem Gebiet der | 
Forschung ist der Wert der Tuberkulin- 
reaktion in der Diagnostik. Fast nur 
beim negativen Ausfall ist die Tuberkulin- 
reaktion von freilich sehr großer prak- 
tischer Bedeutung. Mit großer Vorsicht | Striae gravidarum entsprechen. Mit dieser 
nur ist die Tuberkulinprobe zur Prognose- | Erscheinung hat sich Hammer vom Bose- 
stellung verwendbar. Die Leistungsfähig- rup Sanatorium in Dänemark befaßt und 


Kai Hammer: Striae distensae in the 
skin of consumptives. (Tubercle, 
Mai 1921.) 

Es ist allen Lungenärzten bekannt, 
daß man bei Tuberkulösen nicht ganz 
selten Veränderungen in gewissen Haut- 
bezirken beobachtet, die den bekannten 
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bezeichnet als ihre Gründe 1. rasche Ge- 
wichtszunahme in kurzer Zeit, 2. das 
jugendliche Alter, das sich bei seinen 
Kranken zwischen 14 und 22 Jahren be- 
wegte, 3. das Uberwiegen des männlichen 
Geschlechts gegen das weibliche: das Ver- 
hältnis war 10:2. Der wichtigste Grund 
ist jedenfalls rasche Gewichtszunahme, die 
niemals fehlt: Es handelt sich eben um 
eine Überdehnung der Haut. Die größere 
Zartheit der Haut mag die Bevorzugung 
der Jugend erklären, obwohl dann das 
Uberwiegen des männlichen Geschlechts 
nicht recht erklärlich ist. Auch sonst 
bleibt an der sonst bedeutungslosen Haut- 
veränderung manches unklar. In Deutsch- 
land haben sich A. Cramer und War- 
necke (Görbersdorf) mit ihr beschäftigt. 
Die Annahme Warneckes, daß tropho- 
neurotische Störungen, vorliegen dürften, 
konnte Verf. nicht bestätigen. Die Streifen 
sehen erst gefärbt (rötlich oder bläulich), 
hernach weiß aus. Meißen (Essen). 


Dr.-ing. J. von Bergen: Ein Beitrag 
zur Darstellung und zur Kennt- 
nis der Wildbolzschen „Antigene“, 
(Schweiz. med. Wchschr. 1921, Jg. 51, 
Nr. 28, S. 655.) 

Verf. hat in dem chemisch-bakterio- 
logischen Laboratorium Leysin den Wild- 
bolzschen Apparat, der zur Eindampfung 
des Urins im Vakuum dient, etwas ver- 
ändert, vor allem durch Einfügung eines 
Manometers und Zwischenschaltung eines 
Liebigschen Kühlers. Im übrigen ge- 
schah die Behandlung des Urins und die 
Anstellung der Eigenharnprobe nach den 
Wildbolzschen Vorschriften. — Außer- 
dem hat dann Verf. noch Versuche an- 
gestellt, die zu folgenden Schlußfolgerungen 
geführt haben: 

Der spezifische, wirksame Körper bei 
der Wildbolzschen Eigenharnreaktion ist 
eine hitzebeständige, dialysable, zum Teil 
alkohollösliche, biuretfreie, 
kulin nahestehende Substanz. Sie ist kein 
Eiweißkörper im gewöhnlichen Sinne. Ob 
sie zu der Gruppe der eiweißfreien, pep- 
tischen und tryptischen Eiweißspaltungs- 
produkte, den sogen. Polypeptiden Emil 
Fischers, zu zählen ist, kann zur Stunde 
noch nicht entschieden werden. 

Alexander (Davos). 


REFERATE. 


| 


1] 
| 
4 
| 
| 


dem Tuber- | 


| 
Ä 
| 


| 


t 


295 


Cole B. Gibson and William E. Caroll: 
The auto-urine test for active 
tuberculosis. (Journ. of the Amer. 
Med. Assoc. 1921, T. 76, No. 21, 
p. 1381.) 

Verff. haben die Autourinprobe nach 
Wildbolz zur Feststellung einer aktiven 
Tuberkulose nachgeprüft:. Sie berichten 
über ihre Erfahrungen bei 7 allergischen 
Fällen mit positivem und 24 mit nega- 
tivem Sputumbefund, ferner über 6 an- 
ergische Fälle mit positivem und 3 mit 
negativem Sputumbefund. In allen Fällen 
mit positiver Reaktion trat eine Hautin- 
filtration von 72 stündiger Dauer ein. Alle 
allergischen Fälle mit Zeichen von aktiver 
Tuberkulose wiesen eine positive Auto- 
urinreaktion auf. Alle anergischen Pa- 
tienten mit positiven Tuberkulosezeichen 
ergaben eine ausgesprochene Reaktion, 
wenn der Harn allergischen Patienten ein- 
gespritzt wurde. Die negativen Reaktionen 
bei allergischen Patienten zeigten an, daß 
diese Personen keine aktive Tuberkulose 
hatten und eine günstige Prognose boten. 
Verff. halten mit Lanz die Autourinprobe 
für das feinste Diagnostikum zur Fest- 
stellung eines aktiven tuberkulösen Herdes. 
Möllers (Berlin). 


Vladimir Čepulič- Hamburg: Über die 
im Harn ausgeschiedenen Tuber- 
kelbazillenpartigene und intra- 
kutane Eigenharnreaktion. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 46, Heft 3, 
S. 435.) 

Verf. faßt das Ergebnis seiner Unter- 
suchungen also zusammen: I. Durch 
Hervorrufung einer spezifischen allge- 
meinen Herdreaktion bei einem Tuber- 
kulösen nach der Einspritzung unter die 
Haut des zu diesem Zwecke vorbereiteten 
Harns eines aktiv Tuberkulösen gelang 
der Nachweis, daß bei der aktiven Tuber- 
kulose im Harn spezifische Stoffe — Tu- 
berkuloseantigene — ausgeschieden werden. 
2. Man kann die Anwesenheit spezifischer 
Stoffe im Harn Tuberkulöser an einem 
gegen diese Stoffe überempfindlichen Körper 
stets nachweisen. 3. Der sichere Nach- 
weis spezifischer Stofle im Intrakutanversuch 
gelingt nur bei genauer Berücksichtigung 
der Partigengesetze und bei der An- 
stellung der Eigenharnreaktion gleichzeitig 
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mit der Prüfung der Uberempfindlichkeit Verff. haben 869 Kranke des See- 
des Körpers gegen die einzelnen Parti- hospizes von Berck-sur-mer im Alter von 
gene, weil uns die Prüfung mit Tuber- | 2—14 Jahren mittels der Komplement- 
kulin einen Einblick in dem Uberemp- | bindungsmethode untersucht und kommen 
findlichkeitszustand des Körpers gegen | zu dem Schluß, daß bei der chirurgischen 
einzelne Partialantigene, die im Harn aus- | Tuberkulose die gleichen serologischen 
geschieden werden, nicht erlaubt. 4. Die Blutreaktionen auftreten wie bei der 
Reaktion scheint zum Nachweis der i Lungentuberkulose. Mit seltenen Aus- 
Aktivität eines tuberkulösen Prozesses zu 
verwerten zu sein. Ob die Reaktion einen 
differentialdiagnostischen Wert hat, muß 
durch weitere Beobachtungen festgestellt 
werden. Vermutlich werden andere In- | in diagnostischer Hinsicht zu. Die Zahl 
fektionskrankheiten berücksichtigt werden ! der positiven. Reaktionen ist im Anfangs- 


| nahmen zeigt eine positive Komplement- 
| 
müssen. Möglich, daß auch gesunde stadium der’ tuberkulösen Erkrankung 


bindungsreaktion das Vorhandensein eines 
aktiven tuberkulösen Herdes an. Eine 
negative Reaktion läßt keine Rückschlüsse 


Personen, die reichlich Gelegenheit haben, | besonders hoch und läßt nach bei den 
Tuberkuloseantigene aufzunehmen, diese | zur Vernarbung neigenden Krankheits- 


im Harn ausscheiden. 5. In einem Fall formen. Verf. geben einen genauen 
wurde Steigerung der Reaktivität spezi- Überblick über die angewandte Unter- 
fischer Stoffe im Harn durch die Dialyse : suchungstechnik. Möllers (Berlin). 


beobachte. M. Schumacher (Köln). 


J. Rieux et Ml® Bass: Reaction de B. Fried et M. Mozer: La reaction 
fixation (antigene de Besredka) de fixation dans la tuberculose 
et tuberculose. (Ann. Pasteur 1921, pulmonaire et dans la tuberculose 
T. 35, No. 6, p. 379.) ` chirurgicale an moyen de Panti- 

Verff. haben im ganzen 425 Kranke gene de Besredka. (La Presse Med. 

des Miılitärspitales im Alter von etwa No. 44, p. 436, 1. VI. 21.) 

20 Jahren mittels der Komplementbin- Angeregt durch die günstigen Er- . 

dungsmethode untersucht. Von 156: gebnisse mit der Fixationsreaktion 

klinisch Tuberkulösen hatten 117 = 75°/, nach Besredka bei Stellung der Dia- 
eine positive Reaktion nach Besredka. | gnose ,,beginnende bzw. aktive Lungen- 

Unter 80 Kranken mit Tuberkulosever- | tuberkulose,“ wandten die beiden Forscher 

dacht fanden sich 51 = 63,75°/, mit | das Verfahren bei 689 Fällen äußerer 

positiver Reaktion, bei 148 Kranken ohne | Tuberkulose an. Die Kranken wurden 

Tuberkuloseverdacht dagegen nur 11,5 °/,. | nach Alter und Schwere des Leidens in 

Verff. kommen zu dem Schluß, daß die | mehrere Gruppen geteilt. Während 

Komplementbindungsreaktion mit dem | Pirquet mit ganz vereinzelten Aus- 

Besredka-Antigen streng spezifisch ist. | nahmen positiv ausfiel, fiel die Reak- 

Ausnahmsweise ist die Reaktion auch bei , tion auf das Besredkasche Antigen ver- 

Syphilitikern und bei Malariakranken | schieden aus. Aktive Fälle reagierten zu 

positiv gefunden. Sie tritt nicht ein bei , bedeutend höherem Prozentsatze als in 

ganz frischen Tuberkuloseerkrankungen | Heilung begriffene; Leute mit Fisteln und 
und bei gewissen Formen von schnell | mäßigem Allgemeinzustande wiesen eine 
verlaufender kachektischer Tuberkulose. | besonders schwache Reizerscheinung auf. 

In zweifelhaften Fällen kann eine positive | Schlußfolgerungen: Die Fixationsreaktion 

Reaktion nach Besredka von hohem : nach B. ist ein überaus sicheres Mittel 

diagnostischen Wert sein. zur Erkennung beginnender Tuberkulose; 

Möllers (Berlin). positiver Ausfall läßt, wenige Fälle aus- 
genommen,aufaktiveTuberkuloseschließen, 

B. Fried et M. Mozer: Reaction de | während negatives Ergebnis nicht mit 
fixation a lantigéne de Besredka Sicherheit gegen einen tuberkulösen Krank- 
dans la tuberculose externe. (Ann. | heitsherd spricht. Dem Verfahren ge- 
Pasteur 1921, T. 35, No. 6, p. 388.) | bührt ein erster Platz unter den Labora- 


a 
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BD. 35. 
toriumsuntersuchungsmethoden zur Stellung 
der Diagnose „Tuberkulose“, 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Kharina Marinucci-de Naples: La sero- 
agglutination chez les enfants 
tuberculeux. (La Pediatria, Naples. 
15. VI. 1921, Vol. 29, p. 12.) 

Das Auftreten der Seroagglutina- 
tion der TB. wird verschieden gedeutet. 
Während die einen ihr diagnostischen 
Wert beilegen und sie als Zeichen für 
die Verbreitung der Tuberkuloseansteckung 
ansehen, sprechen die anderen ihr jeden 

diagnostischen Wert ab und schreiben 
das Entstehen der Agglutinine einem 
natürlichen oder künstlichen Immunitäts- 
prozesse zu. Das Auseinandergehen der 

Ansichten beruht hauptsächlich auf der 

verschiedenen Technik. 

Im Jahre ıgıı hat di Cristina 
eine genaue Methode veröffentlicht, bei 
‘der er sich des Geflügeltuberkelbazillus 
bedient. Verf. hat dieses Verfahren bei 
235 Kindern mit Tuberkulose aller Art 
angewandt. Die Agglutination fiel bei 
95°/, positiv aus; negativ war sie bei 
beginnender Erkrankung ohne deutliche 
Örtlichkeitsfeststellung und bei Kachekti- 
schen. Unmittelbare Beziehungen zwischen 
dem Gehalt des Blutes an Agglutinin 
und Stärke der Infektion wurden nicht 
nachgewiesen. In vielen Fällen entsprach 
eine stärkere Agglutination einer Besserung 
und eine schwächere einer Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). . 


Frederick W. O'Brien and Forrest, B. 
Ames- Boston: Rontgen ray and 
tuberculosis in infants and chil- 
dren. A study of forty-four cases. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1021, 
Vol. 76, No. 22, p. 1474.) 

Verff. berichten über die Ergebnisse 
einer statistischen Untersuchung von 
44 Kindern des Bostoner Krankenhauses. 
In 26 Fällen unter 36 positiven Haut- 
reaktionen konnte vermittelst der Röntgen- 
strahlen der intrathorakale Sitz des Krank- 
heitsherdes festgestellt werden. Unter 
14 Fällen von chronischer Lungentuber- 
kulose fanden sich 3 mit positivem Spu- 
tumbefund. 15 Kinder ohne klinische 


REFERATE. 


nn nn un uw —— a 


ee 297 
Erscheinungen zeigten im Rdontgenbild 
ausgesprochene Zeichen von tuberkulösen 


Strukturveränderungen. 
Möllers (Berlin). 


Van Zwaluwenburg and Grabfeld: 
Apical pleuritis and its Rela- 
tionship to pulmonary tubercu- 
losis. (Am. Rev. of Tub. 1921, No. 4, 
p. 323—-338.) | 

Verff. haben schon in einer früheren 

Arbeit (Am. Rev. of Tub. 1921, No. 57) 

auf lineare Schatten neben der II. R., die 

sie bei Brustaufnahmen sahen und die 
sie für Spitzenpleuritis ansprechen, auf- 
merksam gemacht. An der Hand von 

366 stereoskopischen Röntgenaufnahmen 

werden deren Eintritt, Morphologie und 

Beziehung zur Lungentuberkulose be- 

sprochen. Die tuberkulöse Infektion der 

Spitzenpleuren soll von tuberkulösen Hals- 

drüsen aus entstehen. Von den tuber- 

kulösen Pleuren soll dann die darunter- 
liegende Spitze weiter infiziert werden 
können. Schulte-Tigges (Honnef). 


W. A. Bloedorn and J. E. Houghton: 
Bronchial spirochetosis. (Journ. 
of the Amer. Med. Assoc. 1921, T. 76, 
No. 23, p. 1559.) 

Bericht über drei Fälle von bron- 
chialer Spirochätose, welche wahrschein- 
lich in den Vereinigten Staaten häufiger 
vorkommt, als man im allgemeinen an- 
nimmt. Die Erkrankung hat klinisch 
manche Ähnlichkeit mit Tuberkulose, wes- 
halb man bei der Sputumuntersuchung 
auf das Vorkommen von Spirochäten 
achten muß. Die Krankheit scheint von 
Mensch zu Mensch übertragbar zu sein; 
sie ist therapeutisch durch Arsenpräparate 
(Salvarsan und Neosalvarsan) leicht be- 
einflußbar. Möllers (Berlin). 


La prova dell’ alizarina per la dia- 
gnosi della tubercolosi uella in- 
fanzia. — Die Alizarinprobe für die 
Diagnose der Kindertuberkulose. (La 
Rif. Med., Jg. 37, No. 19, P. 433, 7. V. 
1921.) 

Die von Roncal (Rev. Esp. Med. 
IQIQ) angegebene Alizarinprobe bewährt 
sich nach den Untersuchungen von Ge- 
noese (La Pediatria 1921, Heft 5) als 
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typisch und charakteristisch fiir Tuber- 


kulose. Dem verdächtigen Sputum werden ' 


20 Tropfen einer 1°/, igen alkoholischen 
Alizarinlésung zugesetzt. Bei Tuberkulose 
gibt es eine rötliche Färbung und einen 
pulverförmigen orangefarbenen (amaranto) 
Niederschlag. In nichttuberkulösem Spu- 
tum ist die Färbung purpurrot und bildet 
sich fast nie ein Niederschlag; entsteht 
ein solcher dennoch, dann ist er himmel- 
blau und bildet eine Wolke, die sich nicht 
. am Boden des Reagenzglases absetzt. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Th. Raphael u. N. Eldridge-New-\ork: 
Der Kreatininkoeffizient bei Tu- 
berkulose. (Arch. of int. Med., Vol. 27, 
No. 5.) 

Den wenigen über dieses Thema vor- 
liegenden Arbeiten fügen Verff. einen wei- 
teren Baustein hinzu. Allerdings an nur 
5 Fällen von Tuberkulose prüften sie den 
Kreatininstoffwechsel, der im allgemeinen 
nur wenig unter dem normalen Mittel lag. 
Seinen Höhepunkt erreicht er oflenbar in 
mittelschweren Fällen, in denen noch kein 
vermehrter Abbau durch die Schwere der 
Erkrankung mit ausgedehnten Gewebs- 
zerstörungen und vermindertef Lebens- 
energie eingetreten ist. 

Schelenz (Trebschen). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 

Felix E. R. Löwenbardt: Proteinkörper- 
therapie. (Ztribl. f. innere Med. 1921, 
Nr. 13, S. 258.) 

Verf. bespricht die bisherigen Ergeb- 


nisse und künftigen Richtlinien der Pro- 


teinkérpertherapie. Die beste Erklärung 
für die Wirkungsweise ist, bisher wenig- 
stens, die Weichhardtsche Theorie der 
Protoplasmaaktivierung. Den Tuberkulose- 
forscher interessiert besonders, daß z. B. 
nach .Milchinjektionen typische Tuberku- 
lose-Herdreaktionen einwandfrei beob- 
achtet wurden, in genau gleicher Weise 
wie nach Tuberkulineinspritzungen. Schon 
früher hat ja Klemperer mit Pyocya- 
neusprotein bei Phthisikern eine Herd- 
reaktion hervorrufen können. Auf der 
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anderen Seite ist es bisher noch nicht 
gelungen, mit Milch einen positiven Pir- 
quet zu erzielen. Wenn man auch mit 
dieser Proteinkörpertherapie vielfach bei 
den verschiedensten Krankheiten bisher 
gute Erfolge erzielt hat, so ist die ganze 
Frage doch noch zu ungeklärt, um über 
ihre allgemeine Verwendbarkeit ein Ur- 
teil abgeben zu können, 
| Alexander (Davos). 


Treatment of leprosy and tuberculosis 
| with sodium gynocardate. (Brit. Med. 
' Journ, 30. 4. 1921, p. 540.) 

! Bericht der Schriftleitung des Brit. 
Med. Journ. tiber einen Vortrag von Sir 
L. Rogers in der Royal Society of Me- 
dicine am 19. IV. 21. Was „Sodium gy- 
nocardate“ eigentlich ist, wird aus dem 
Bericht nicht recht klar; anscheinend wird 
es aus einer tropischen Frucht gewonnen: 
Rogers lebt in Indien. Es wird, da die 
subkutane Einverleibung schmerzhaft: ist, 
intravenös angewandt, und zwar in kleinen 
Gaben: ?/ ccm einer 3°/,-Lösung. Die 
Wirkung bei Lepra soll ganz erstaunlich 
sein: ans Wunderbare grenzender Rück- 
zug der Geschwüre und Verdickungen. 
Da die zunächst auftretende Reaktion 
sehr stark ist, so wagte man Versuche 
bei Tuberkulösen nicht. Für diese stellte 
man ein Sodium morrhuate her, „indem 
man die Fettsäuren des Lebertrans aus- 
' schied‘, was vielleicht auf die Herstellung 
des Sodium gynocardate aus einem pflanz- 
lichen Öl deutet. Versuche mit ähnlichen 
Substanzen aus Leinöl (stark reizend und 
' schmerzhaft), japanischem Sardinenöl (sehr 
giftig) und Sojabohnenöl (schmerzlos und 
nicht giftig) sind noch nicht abgeschlossen. 
Vom Sodium morrhuate, über das wir 
bereits einmal berichteten, rühmt Rogers 
recht gute Erfolge bei Tuberkulose, be- 
sonders in Fällen mit langsamem chro- 
nischem Verlauf. Er betonte auf eine 
Anfrage, daß es sich nicht um Lipoide 
handele; sein Bestreben sei gewesen, den 
Geweben völlig fremde, in ihnen nicht 
enthaltene Substanzen als Heilmittel zu 
verwenden. Sodium morrhuate wirkt in 
vitro nicht auf säurefeste Bazillen, und 
doch löst es im kranken Menschen oder 
Tier heftige fieberhafte Reaktionen aus, 
' die zur Zerstörung des Tuberkelpilzes 
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führen. Er empfiehlt das Sodium mor- 
rhuate besonders bei Lupus, bei Lungen- 
tuberkulose sei Vorsicht und Erfahrung 
nötig. 

Es bleibt abzuwarten, ob diese ziem- 
lich dunkeln Angaben Bestätigung finden. 
Merkwürdig ist dabei vor allem, daß die 
gleichen „Reaktionen“, die man sonst nur 
„spezifischen“ Antigenen zuspricht, auch 
auf ganz andere, sicher an sich nicht 
spezifische Substanzen auftreten würden! 

Meißen (Essen). 


Erich Rominger: Über Atemstörungen 
im Kindesalter und ihre Behand- 
lung. (Therapeut. Halbmonatshefte. 
15. Juni 1921, Heft ı2, 35, Jahrg.) 

Atemstörungen im Kindesalter können 

durch Stenosen der Luftwege, weiter durch 
entzündliche Veränderungen in den 
Atmungsorganen,endlich durch Schädigung 
der nervösen Zentralapparate entstehen. 
Es hat sich, wie der Verf. berichtet, das 
Lobelin-Ingelheim als ein Mittel mit 
recht zuverlässiger zentral angreifender, 
atmungserregender Wirkung bewährt. Es 
werden subkutan 1—3 mg der Lobelin- 
lösung eingespritzt. Störende Neben- 
wirkungen fehlten. Das Präparat wird 
auch bei Narkosezufällen nützlich sein, 
um die Atmung wieder in Gang zu 
bringen. G. Schröder (Schömberg). 


Kalb: Tuberculous empyema. (Am. 

Rev. of Tub. 1921, No. 4, p. 339 — 344.) 

Verf. empfiehlt für die Behandlung 

des tuberkulösen Empyems folgende Me- 
thode (nach Morphy): 

Alles purulente Material wird durch 
Aspiration oder Heberwirkung entfernt. 
Dann folgt Einspritzung einer 2°/, igen 
Lösung von Formaldehyd in Glyzerin in 
einer Menge von 1—2 Unzen (ca. 30 bis 
60 x). Diese Behandlung wird so lange 
wiederholt, bis das Exsudat serös und 
steril wird. Es wird dann der Resorption 
überlassen. In zwölf Fällen konnte Verf. 
auf diese Weise Heilung erzielen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


H. Dufour: L’jode dans la tuber- 
culose. (La Med, Paris, Mai 1921, 
Vol. II, p. 5.) 
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Auf Grund der guten Erfolge, die 
mit Jod bei tuberkulösen Drüsenerkran- 
kungen erzielt wurden, versuchte Verf. 
dasselbe auch bei chronischen Formen 
von Lurgentuberkulose. Er bediente sich 
dazu des Jodaseptins, einer Jodbenzo- 
methylforminverbindung, die 42°/, Jod 
enthält und intravenös eingespritzt wurde. 
An den 2 ersten Tagen wurden je 2,5, 
später 5 ccm täglich gegeben. Nach 
20 Einspritzungen machte Verf. eine 
10- bis 1I4tagige Pause und begann 
dann wieder von neuem usw. Einige 
Kranke erhielten bis zu 180 Spritzen in 
18 Monaten. Während der Behandlung 
wurden nie Lungenblutungen beobachtet 
auch wenn kurz vorher solche aufgetreten 
waren. Einige Male zeigten sich vorüber- 
gehender Schwindelund Rückenschmerzen. 
3 Kranke, die bereits längere Zeit vor- 
her das Mittel ohne Beschwerden ver- 
tragen hatten, bekamen Schockanfälle 
(Frösteln, schlechter Allgemeinzustand), die 
jedoch keine Folgen hinterließen. Es 
wurden Nachlassen des Hustens und Aus- 
wurfs, Besserung des Allgemeinbefindens 
und Schwinden der TB. festgestellt. 

Schaefer (M.-Gladbach-Helın). 


É. Freilich, H. Freilich, Hruby, Mendel- 
sohn: Blood tranfusion in the 
treatment of pulmonary tuber- 
culosis. A preliminary report. (Son- 
derdruck a. d. Illinois Med. Journ., 
Jan. 1921.) | 

Vorläufiger Bericht über Bluttrans- 
fusionen, die bei sechs Lungentuberku- 
lösen ausgeführt wurden. Es handelte 
sich um mittelschwere und schwere Fälle. 

Es wurde die indirekte Methode der Blut- 

transfusion angewandt. Die Spender waren 

Brüder oder Schwestern. Die Patienten 

erhielten 2—5 Transfusionen von 100 

bis 375 ccm Blut. Transfusionen von 

über 200 ccm Blut machten gewöhnlich 

Reaktionen mit Schiittelfrost, Fieber und 

Schweißen. 

Ein besonderer Einfluß auf den kli- 
nischen Verlauf lieB sich nicht feststellen. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Vi. Kasuistik. 


Adolf Schott-Heidelberg: Uber eine 
eigenartige tuberkulöse Waben- 
lunge im Säuglingsalter. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1921, Bd. 48, Heft ı, 
S. 112.) | 

Illustrierte Mitteilung eines Falles von 

Lungentuberkulose bei einem elf Monate 

alten Madchen, der durch die Bildung 

eigenartiger Hohlräume auffiel. Diese 

Hohlräume zeigten makroskopisch ihre 

Eigenart durch die bienenwabenartige Zer- 

klüftung des Oberlappens und durch ihre 

Größe, ihre scharfe Abgrenzung, ihre Glatt- 

wandigkeit mit einzelnen Faltenbildungen 

in der Wand sowie ihre Anordnung im 

Unterlappen. Bei der genauern Unter- 

suchung zeigte es sich, .daB sie keine Zer- 

fallskavernen, keine bronchiektatische Ka- 
vernen, sondern Infundibularektasien sind, 
von denen aus sich im Unterlappen größere 

Zerfallshöhlen durch Fortschreiten des 

einschmelzenden Prozesses in radiärer 

Richtung und in Richtung der Bronchien 

gebildet haben. Das Besondere liest im 

Beginn der Veränderung des Bronchial- 

baums an den Infundibula, für deren 

Wände man eine angeborene Schwäche 

. annehmen muß. Diese Stelle aber, d.h. 

der Übergang des Bronchiolus respiratorius 

in den Acinus ist nach den meisten Au- 
toren der Lieblingssitz der ersten tuber- 
kulösen Veränderungen. Zum Schluß kurze 

Ausführungen über die bekannte Tatsache 

der Bevorzugung des Unterlappens der 

rechten Seite bei den Ektasien des 

Bronchialbaums. M. Schumacher (Köln). 


J. van der Torren: Een geval van 
longgezwel. — Ein Fall von Lungen- 
geschwulst. (Nederl.Tydschr.v.Geneesk. 
Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 12, 4 3.) 

Beschreibung eines Falles, wo sich 

im Oberlappen der rechten Lunge eine 

Geschwulst entwickelte mit hohem Fieber 

und mit einer Metastase in der linken 

Clavicuia. Die Diagnose war anfangs un- 

klar, später, nachdem die Röntgenunter- 

suchung stattgefunden hatte und die Meta- 
stase erschien, wurde die Sachlage deut- 
licher; schließlich waren im Auswurf 

Geschwulstpartikelchen nachzuweisen. 

Vos (Hellendoom). 
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| Geoffrey Bourne: A case of complete 


pneumothorax in an infant, due 
to pulmonary tuberculosis. (Brit. 
Med. Journ., 9. IV. 21, p. 526.) 
Verf. berichtet eingehend den sel- 
ı tenen Fall eines vollständigen linksseitigen 
| Pneumothorax infolge von Lungentuber- 
kulose bei einem Knaben von 18 Mo- 
naten. Auf der rechten Seite wurde eine 
Bronchopneumonie nachgewiesen. Das 
Kind starb, und die Obduktion ergab, 
daß die linke Lunge eine dichte Masse 
von gelben Tuberkelknoten vorstellte; sie 
sank in Wasser unter. In der Spitze fand 
sich eine haselnußgroße Kaverne. Die 
rechte Lunge zeigte nur vereinzelte Tuber- 
kelknoten; Leber,. Milz und Nieren ent- 
hielten zahlreiche miliare Knötchen. Die 
Drüsen am Gekröse und an der Lungen- 
wurzel waren stark vergrößert. Der Aus- 
gang des Pneumothorax war die Kaverne 
in der linken Lungenspitze, die sich nach- 
weislich in den linken Rippenfellraum er- 
öffnet hatte; die linke Pleura war mit 
Tuberkelknötchen übersät. Das Kind war 
nach Masern erkrankt und Verf. nimmt 
an, daß dadurch ein primärer Herd in 
den Gekrösedrüsen aktiv wurde und zu 
einer rasch verkäsenden und einschmelzen- 
den Metastase in der linken Lungenspitze 
führte (auf dem Blutwege). 
Meißen (Essen). 


Joseph Rosenblatt: Chronic pulmon- 
ary tuberculosis primarily in the 
lower: lobe. (Journ. of the Amer. 
Med. Assoc.: 1021, Vol. 76, No. 24, 
p. 1647.) 

Kasuistische Mitteilung über 3 Fälle 
von primärer Lungentuberkulose eines 
Unterlappens. Verf. macht auf den hohen 
Wert der Röntgenuntersuchung zur Fest- 
stellung dieser Fälle aufmerksam. | 

Mööllers (Berlin). 


William H. Rendleman and John J. 
Marker: A case of tuberculosis, 
primary in the thyroid. (Journ. 
of the Amer. Med. Assoc. 1921, Vol. 
76, No. 5, p. 306.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles 
von isolierter Tuberkulose der Schild- 
drüse bei einer 22 jährigen Frau Hei- 
' lung durch Operation, bei der diffuse 
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nicht verkäste Tuberkeln in der Schild- 
drüse festgestellt wurden. 
Möllers (Berlin). 


H. Niemeyer: Doorbraak van een 
aorta-aneurysma in een hoofd- 
bronchus. Geen verband tus- 
schen dood en trauma aangenom- 
men. — Durchbruch eines Aorten- 


aneurysma in einen Hauptbronchus. | 
Keine Beziehung zwischen Tod und | 


Unfall angenommen. (Geneesk. Tydschr. 
der Ryksverzekeringsbank (Holl.), Jg. 5, 
Nr. 2, 3 S.) 

Ein 47 jähriger Kutscher war mit der 
Ladung seines Wagens beschäftigt, als 
das Pferd erschrak; der Kutscher, der 
fürchtete, daß das Pferd durchgehen 
würde, sprang hinunter; .er fing zu husten 
an, spuckte viel Blut, brach zusammen 
und starb. Bei der Autopsie stellte sich 
heraus, daß ein Aneurysma der Aorta 
gerade an der Kreuzungsstelle in den 
linken Hauptbronchus durchgebrochen 
war. Es konnte mit Bestimmtheit fest- 
gestellt werden, daB der Kutscher schon 
Blut gespuckt hatte, als er noch auf dem 
Wagen stand. Der Durchbruch des 
Aneurysma war also nicht als Folge des 
Sprunges anzusehen und deshalb wurde 
die Beziehung zwischen Unfall und Tod 
in höchster Instanz abgelehnt. 

Vos (Hellendoorn). 


Apert et Bordet: Aortite tuberculeuse 
emboligene. (Soc. anat., Paris, Sitzung 
am 9. VII. 1921.) 

Vorzeigung eines tuberkulösen Kno- 
tens aus der Wand des Aortenbogens 
eines an tuberkuljser Bronchopneumonie 
erkrankten Kindes, das außerdem eine 
Embolie der Pleuralis aufwies. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


F. J. Nöthen: Ein bemerkenswerter 
'Fall von Arrosionsaneurysma der 


Femoralis auf tuberkulöser 
Grundlage. (Frankf. Zeitschr. f, Path. 
1921, Bd. 24, Erg.-Heft.) 


Es handelt sich um Verbund 
einer 68 Jahre alten Frau aus einem ge- 
borstenen falschen Aneurysma der Femo- 
ralis im Bereich eines tuberkulösen Haut- 
geschwüres. Dieses war Teilerscheinung 
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einer allgemeinen disseminierten Tuber- 
kulose, die ihren Ausgang von einer alten 
Lungenerkrankung genommen hatte. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


A. Cantilena: Encefalite e meningite 
tubercolare. — Tuberkulése Ence- 
phalitis und Meningitis. Aus dem Os- 
pedale Civile von Venedig. {La Rif. 
Med. 1921, No. 20.) 

Ein bis dahin ganz gesundes 7 jähr. 
Mädchen sinkt während des Schulunter- 
richtes plötzlich auf die rechte Seite, an- 
geblich ohne Bewußtseinsverlut. Am 
folgenden Tage häufiges Erbrechen, 38,6 
(später fieberfrei), P. 74, unregelmäßige 
Atmung. Sopor, doch antwortet die Kleine, 
wenn angerufen, klar. Keine Ptosis, aber 
Strabismus convergens, Diplopie; Heben 
und Senken der Augäpfel unmöglich, seit- 
liche Bewegungen schwach ausführbar. 
Pupillen reagieren auf Licht gut (links 
weniger prompt), aber nicht bei der Ak- 
kommodation. Parese des rechten Facialis 
(unterer Ast. Zunge weicht nach links 
ab; leichte Dysarthrie, aber keine Aphasie. 
Hemiparese des r. Ober- und Unterarms, 
am stärksten im Bizeps und in den Unter- 
armbeugern, mit Inkoordination der Be- 


-wegungen und stark beeinträchtigtem Lo- 


kalisierungsvermégen. Keine Nackenstarre. 
Links leichter Kernig und Babinski. Lig. 
cer.-sp. normal. Urin: geringe Spuren 
Albumin. W.-R. negativ. Augenhinter- 
grund |. hyperämisch, r. blaß. 

Fieberloser Verlauf. Parese des Fa- 
cialis und des Armes unverändert, dagegen 
ständige Besserung der Augenbewegungen; 
Dysarthrie verschwindet fast. Unsicherer 
Gang, mit deutlicher Neigung zu Manege- 
bewegung nach rechts. Sehr deutlicher 
Romberg. . 

Am 106. Krankheitstage stellt sich 
Fieber ein, das bestehen bleibt, und Nacken- 
starre, der Sopor kehrt wieder. Kernig 
und Babinski, rechts deutlicher. Mydriasis 
und Ptosis beiderseits. W.-R. des Liq. 
cer.-sp. positiv (+++). Es tritt Läh- 
mung der Extremitäten und der Sphink- 
teren ein, später Durchfall und Cheyne- 
Stokessches Atmen. Tod am 46. Tage. 

Sektion: Chronische, subakute und 
ganz akute allgemeine Miliartuberkulose, 
älteste Lokalisation im Gehirn und in den 
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Lymphdriisen des l. Lungenhilus. Tuber- 
kulöse Erosion eines Astes der |. Art. 
pulmon. Linsenförmige spezifische Darm- 
geschwüre. Die Masse der r. Kleinhirn- 
hälfte ist von einer weiten Zone gelber 
Erweichung umgeben. 

Die Krankheit zerfällt in eine enze- 
phalitische und eine meningitische Periode. 
Nach Ansicht von Cantilena trat die 
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Enzephalitis nicht sekundär nach der. 


Meningitis auf und entstand durch Embolie 
(mykotischer Art) aus der ulzerierten Drüse 
an einem Lungengefäße. Ihr erster Sitz 
war im Bereich .der motorischen Hirn- 
nerven. Hiervon hing die Erkrankung 
der Fasern des Pyramidenbündels ab, die 
zum Arm und zum Facialis ziehen, und 
der Fasern der motorischen Hirnnerven, 


welche die Augenmuskellähmungen be- - 


dingten. Eins der frühesten und hart- 
näckigsten Symptome war die Koordi- 
nationsstörung. Eine zweite und reichere 
Aussaat führte zu der letal wirkenden 
miliaren Form, 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Bormamour et Chapuis: Leucemie 
myeloide et tuberculose. (Soc. 
Med. des Hop., Paris 7. VI. 1921. 


Eine Kranke mit ausgesprochener - 


myeloider Leukämie, beträchtlicher 
Milzvergrößerung, zahlreichen neutrophilen 
und eosinophilen Myelozyten im Blut 
besserte sıch anfangs mit Röntgenstrahlen- 
behandlung, starb aber nach 6 Monaten 
unter den Erscheinungen von Durchfall, 
Leibschmerzenund Kachexie. DieLeichen- 
eröffnung zeigte einen eigroßen Tuberkel 
in der Leber, zahlreiche Tuberkel in der 
Milz, ausgedehnte Miliartuberkulose des 
Bauchfelles und der Därme, geringere der 
Lungen. Nach dem Befunde mußte der 
'Lebertuberkel älter sein als die Leukämie. 
Der Fall ist ein neuer Beweis für den 
infektiösen Ursprung der myelogenen 
Leukämie, insbesondere ihre Beziehungen 
zur Tuberkulose. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn), 


Auvray: Peritonite tuberculeuse tor- 
pide. (Soc. de Chir., Paris, Sitzung 
am 13. VII. 1921.) 

Bei einer Frau, die wegen Uterus- 
fibrom operiert wurde, fand sich nach 
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Eröffnung der Bauchhöhle ausgedehnte 
Bauchfelltuberkulose ohne Ascites. 
Irgendwelche Erscheinungen hatte die 


Krankheit nicht verursacht. 
Schaefer M.-Gladbach-Hehn). 


E. G. Slesinger: Two unusual ‘cases 
of abdominal tuberculosis. (Brit. 
Med. Journ., 14. V. 21, p. 703.) 

Zwei Fälle von ungewöhnlicher Bauch- 
tuberkulose. Der eine betraf ein fünf 
Monat altes Kind, das an Durchfall und 
Erbrechen erkrankt war. Die vorgenom- 
mene Laparatomie brachte keinen Erfolg. 
Die Obduktion ergab ausgedehnte geschwii- 
rige Tuberkulose des Dünndarms. Ein 
Geschwür war durchgebrochen und die 
AbszeBhohle stand in Verbindung mit 
einer ebenfalls durchgebrochenen verkästen 
Gekrösedrüse. Der zweite Fall betraf 
einen 34 jährigen Mann, der an subku- 
tanem Darmverschluß zu leiden schien; 
es wurde ein unbestimmter Tumor in der 
linken Fossa iliaca festgestellt. Bei der 
Laparatomie fand sich ein großer Abszeb 
mit übelriechendem Eiter im Gekröse des 
Dünndarms, in dessen Wand eine halb- 
verkalkte Drüse hineinragte. Der AbszeB 
wurde dräniert und es erfolgte glatte 
Heilung. Meißen (Essen). 


Heinrich Graebke: Kasuistischer Bei- 
trag zur Diagnose der Nieren- 
tuberkulose in der Schwanger- 
schaft und zur Frage der Durch- 
lässigkeit der Nieren für Tuber- 
kelbazillen. (Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäk., Bd. 55, Heft ı, S. 25.) 

Bei einer schwangeren Frau wurde 
auf Grund des Nachweises von Leuko- 
zyten, Erythrozyten und Tuberkelbazillen 
im Harn der linken Niere bei Schmerzen 
und Fieber die Diagnose Nierentuberku- 
lose gestellt. Die Nephrotomie mit aus- | 
giebiger Spaltung der Niere und Probe- 
exzision einer getrübten Stelle ergab aber 
keine Tuberkulose. Heilung glatt. Ent- 
bindung 5 Wochen nach der Operation 
ohne Störung. Später Urin dauernd nor- 
mal, frei von Bazillen. 

An den Lungen bestand nur ein 
ganz leichter umschriebener Katarrh der 
rechten Spitze, welcher ein Jahr später 
bei mehreren Nachuntersuchungen nicht 
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mehr nachzuweisen war. Es muß in die- 
sem Fall eine Ausscheidung lebender 
Tuberkelbazillen durch die Niere ohne 
‚tuberkulöse Erkrankung dieses Organs 
stattgefunden haben. Obdie nachgewiesene 
leichte Erkrankung der Niere (makrosko- 
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pisch Trübung, mikroskopisch Degeneration 


der Epithelien bei intaktem Zwischenge- 
webe) mit der Passage der Bazillen in 
irgendeinem Zusammenhang steht, läbt 
sich nicht entscheiden. 

Felix Heymann (Charlottenburg). 


Roger Raymond: Sclérose rénale tu- 
berculeuse. (Rev. méd. de la Suisse 
R. 1921, T. 41, No. 6, p. 372.) 


Bei einer 46jährigen Kranken wurde 
: Eduard Melchior-Breslau: 


eine chronische Nephritis festgestellt mit 
intermittierender Albuminurie (0,5°/, bis 
2°/,) mit hyalinen und granulierten Zy- 


lindern, roten und weißen Blutkörperchen. ' 


— Harnstoff und Kochsalzretention ge- 
ring, keine Ödeme. Bei zahlreichen 


chen festgestellt, die sowohl im Kathe- 
terurin der Blase wie im Katheterurin 
des rechten Ureter gefunden wurden. 
Die Stäbchen ließen sich auch bei Be- 
handlung mit absolutem Alkohol nicht 
entfarben und wurden als Tuberkel- 
bazillen angesprochen. Die Katheterurine 
wurden auf Meerschweinchen verimpft, 
die Tiere wurden nicht tuberkulös. Die 
Kranke kam zur Sektion und die Autopsie 
ergab sekundäre Nierenzirrhose (kleine, 
weiBe Niere), Hypertrophie des linken 
Ventrikels, Perikarditis, leichte pleuritische 
Verwachsungen alten Datums beider 
Lungenspitzen, käsige Lymphadenitis der 
tracheobronchialen Drüsen. Prof. Aska- 
nazy, der die Sektion ausgeführt hat, 
hat dieses Ergebnis dahin ergänzt, daß 
die makroskopische und histologische 
Untersuchung den Übergang der großen 
weißen Niere in sekundäre Atrophie fest- 
stellen ließ. Diese Nephritis kann die 
Ursache einer Tuberkulose sein, wie man 
es bei der großen weißen Niere mit Amy- 
loidose sieht, 
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Hartmann et Maurice Renaud: Un cas 
de cancer combine avec la tuber- 
culose dans legrosintestin. (Assoc. 
frang. pour l’etude du cancer. 18. VII. 
1921.) 

Vorzeigung einer Blinddarm- 
geschwuist eines 5ojährigen Mannes, ' 
die sich aus Tuberkulose und maligner 
Epithelialneubildung zusammensetzt. Wahr- 
scheinlich war die Neubildung sekundär 
auf dem Boden der Tuberkulose ent- 
standen. Solche immer häufiger werden- 
den Beobachtungen sprechen dafür, daB 
ähnlich wie die Syphilis, die Tuberkulose 
Ausgangspunkt für Krebs sein kann. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Über be- 
sondere Formen eitriger Gelenk- 
tuberkulose. (Berl. klin. Wchschr. 
1921, Nr. 24, S. 034.) 


Beschreibung zweier Fälle, deren 


. Untersuchungen wurden säurefeste Stäb- — Eigenart dadurch gegeben ist, daß die 


Gelenkeiterung weder durch Mischinfektion 
mit banalen Erregern noch durch Ein- 
schmelzung käsigen Materials verursacht 
war, sondern daB es sich um echte spezi- 
fische Ergüsse handelte, die dem tuber- 
kulösen Gelenkrheumatismus nahe stehen 
und sich von diesem nur durch den Zell- 
reichtum des Exsudats unterscheiden. Der 


. entzündlich-exsudative Charakter der Er- 


Trotz sorgfältiger Untersuchung konn- 


ten keine spezifisch tuberkulösen Ver- 
anderungen in der Niere entdeckt werden. 
Alexander (Davos). 


| 
| 


krankung, der sich im Röntgenbild durch 
das Vorherrschen einer ossifizierenden 
Periostitis zu erkennen gibt, weist auf die 
Zugehörigkeit zum Rankeschen Sekundär- 
stadium hin. 


‘Das klinische Verhalten zeigte Ähn- 
lichkeit mit dem des osteomyelitischen 
Pyarthros. Ein Einbruch käsiger Herde 
in die Gelenkhöhle war auszuschließen. 
Der Eiter des einen Ergusses enthielt 
Tuberkelbazillen, an Zellen Polymorph- 
kernige und Lymphozyten, der andere 
erwies sich im Tierversuch als steril und 
bestand nur aus polymorphkernigen Zellen. 
In dem einen Falle erfolgte unter kon- 
servativer Behandlung Wiederherstellung 
der Funktion, bei dem anderen wurde 
wegen der schweren Erkrankung des 
Knochens reseziert. 

E. Fraenkel (Breslau), 


SIR. ee 
‘ A. Verschoor: Een geval van long- 
echinococcus. — Ein Fall von Lungen- 
echinococcus. (Nederl. Tydschr. v. Ge- 
neesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 15, 1 S. 
Bei einem Knaben, der eine Pleuritis 
überstanden und sich seitdem nicht völlig 
‚ erholt hatte und etwas hustete, wurde 
eine geringere Beweglichkeit der einen 
Brusthälfte gefunden; außerdem hatte er 
ein einziges Mal blutigen Auswurf. Später 
bekam er ein rubeolaartiges Exanthem 
mit hohem Fieber und vollständiger Eu- 
phorie, drei Tage später eine Lungen- 
blutung, die sich in den nächsten Tagen 
noch einige Male wiederholte. Die Blut- 
untersuchung ergab 20°/, eosinophile 
Zellen; im Auswurf wurden nachher 
Echinococcushaken gefunden und die 
Komplementbindungsreaktion mit dem 
Blute ergab in bezug auf Echinococcus 
einen positiven Befund. Auf dem Rönt- 
genphoto waren zwei Herde zu sehen: 
einer rechts hinten unten, der zweite 
links vorn. Der untere Herd war schon 
ausgehustet, und weil dieses Ereignis 
nicht selten ist, wurde von einem opera- 
tiven Eingriff vorläufig abgesehen. Der 
Fall: stammt, wie die meisten der in 
Holland betrachteten Fälle, aus der 

Provinz Frieskand. 
Vos (Hellendoorn). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


1. Hauttuberkulose und Lupus. 


C. Bruhns und A. Alexander: Zur 
Kenntnis des Lupus pernio und 
des Boeckschen Sarkoids. (Arch. 
f. Dermatol. u, Syphilis 1920, Heft 4.) 

Unter Lupus pernio versteht man 
eine im Ansehen an Frostbeulen er- 
innernde Hautkrankheit, bei der man Be- 
ziehungen zur Tuberkulose behauptet oder 
vermutet hat. Die Verf. suchen auf 

Grund eines genau beobachteten Falles 

die Frage zu entscheiden, gelangen aber 

auch zu keinem völlıg klaren Ergebnis; 
der Fall bot vielmehr mancherlei Ab- 
weichung von dem gewöhnlich beschrie- 
benen Bild. Gleichsetzung mit dem 

Boeckschen gutartigen Miliarlupoid er- 

schien ungezwungen nicht möglich. 


REFERATE. 
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Tuberkulose und überhaupt für Allgemein- 
erkrankung (Schaumanns Lymphogranu- 
loma benignum) ergab sich kein Anhalt, 
auch nicht für die Gleichstellung mit der, 
Sternbergschen Lymphogranulomatose. 
Meißen (Essen). 


Joh. Fabry: Kalktherapie der Haut- 
tuberkulose nebst Mitteilungen 
zur Pathologie und Klinik der 
Hauttuberkulose. (Arch, f. Dermatol. 
u. Syphilis 1920, Heft 4.) 

Verf. meint, daß die bisherige Chemo- 
therapie des Lupus (mit Salvarsan, Gold, 
Kupfer) nur MiBerfolg gewesen sei, und 
hat deshalb Versuche mit Kalk (Kalk-. 
wasser innerlich und als Einspritzung in 
die. Herde, Mercksche Calciumtabletten) 
gemacht. ,,Fraglos wird der Heilungs- 
verlauf aller Formen der Hauttuberkulose 
günstig beeinflußt, und zwar um so augen- 
scheinlicher, je gutartiger die Form der 
Hauttuberkulose ist.“ Man muß weitere 
Beobachtungen abwarten. 

Der andere Teil der Abhandlung 
bringt Mitteilungen über die verschiedenen 
Formen des Lupus und Vorschläge zu 
einer Einteilung in nicht weniger als sieben 
Gruppen. Was die Behandlung anlangt, 
so wird auf Bestrahlung, namentlich mit 
Radium, Wert gelegt. Die Verwendung 
von Atzmitteln und. Kaustik wird mit 
Jungmann u.a. als obsolet und vielfach 
geradezu als Kunstfehler bezeichnet. Gleich 
hinterher aber wird der Galvanokaustik 
unter gewissen Voraussetzungen das Wort 
geredet und die „altbewährte Pyrogallol- 
behandlung“ vorläufig unentbehrlich be- 
zeichnet, ebenso Ätzungen von lupösen 
Schleimhautwucherungen (Nase, Mund, 
Zahnfleisch) mit 10°/, Acid. carbolicum 
empfohlen. Meißen (Essen). 


S. Bollay: Hauttuberkulose im höhe- 
ren Alter. (Dissertation, Basel 1919.) 
Die Arbeit aus der Baseler Hautklinik 
(Lewandowsky) weist auf die bekannte 
größere Häufigkeit des Lupus beim weib- 
lichen Geschlecht hin, für die bislang 
eine überzeugende Erklärung nicht ge- 
funden ist. Diese größere Häufigkeit tritt 
besonders auffallend im höheren Lebens- 
alter hervor: Nach Verf.s Statistik ge- 
hörten von 38 Lupuskranken über 50 Jahren 
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33 dem weiblichen, nur 5 dem männ- 
lichen Geschlecht an, also fast siebenmal 
mehr Frauen als Männer. Die Tuber- 
kulide dagegen bevorzugen das jüngere 
Lebensalter. Der Lupus der älteren und 
alten Leute (etwa von 55—60 Jahren ab) 
bietet manche Besonderheiten. Auffal- 
lend ist zumal die sehr geringe Beein- 
trächtigung des Allgemeinbefindens: Trotz 
ihrem zum Teil hohen Alter befanden 
sich alle diese Kranken wohl und hatten 
wesentlich aus „kosmetischen“ Ursachen 
die Klınik aufgesucht. Diese geringe Stö- 
rung des Gesamtzustandes trat sogar bei 
einer Kranken mit sehr ausgedehntem 
Lupus (Gliedmaßen, Kopf) hervor. Auch 
die Aussichten der Behandlung (Pyro- 
gallol, Röntgenstrahlen, Finsenlicht) wer- 
den als günstiger bezeichnet denn in jün- 
gerem Alter. Meißen (Essen). 


L. Arzt und L. Kumer-Wien: Über die 
diagnostische Verwertbarkeit der 
Partigenmethode in der Dermato- 
logie und den.histologischen Auf- 
bau der Partigenimpfpapel. (Beitr. 


REFERATE. 
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' (darunter 


z Klinik d. Tub. 1921, Bd. 47, Heft 2, | 


S. 193.) 
Verff. fassen ihre Ausführungen, die 
sich auf Untersuchungen in der Wiener 


Universitätsklinik für Dermatologie und 


| 


Syphilidologie stützen, in folgenden SchluB- | 


sätzen zusammen: I. Die Partigenmethode 
ist in der Dermatologie diagnostisch ver- 
wertbar. Sie ist empfindlicher als der 
Pirquet, steht aber der Intradermoreak- 
tion mit hohen Tuberkulindosen nach. 


2. Bei den untersuchten „sicheren Haut- | 


tuberkulosen“ sind die Antikörper gegen 


A, F und N ziemlich gleichmäßig ent- | 


wickelt. 
todes-Fällen fanden sich nur 8, die auf 
Partigene zeitweilig nicht positiv reagierten. 
Die relativ hohe Zahl der positiv reagie- 
renden Lupus erythematodes-Fälle spricht 
für den Zusammenhang dieser Erkrankung 
mit Tuberkulose. 4. Bei Lupus erythe- 
matodes-Kranken scheinen die Antikörper 
am stärksten gegen N, am schwächsten 
gegen A ausgebildet zu sein. 5. Je ge- 
ringer die entzündlichen Erscheinungen 
der Lupus erythematodes-Herde ausge- 
bildet sind, desto schwächer ist der Im- 
munitätstiter entwickelt. Fälle mit nega- 
Zeitschr. f. Tuberkulose. 35. 


3. Unter 36 Lupus erythema- | 


Shes eee 
tiver Reaktion auf Partigenimpfung sind die 
giinstigsten Objekte fiir eine lokale Thera- 
Stark reagierende Fälle stellen ein 
Noli me tangere für jede energ'sche 
Lokalbehandlung dar. 6. Histologisch 
können an der Impfstelle bei längerem 
Bestande sich typische tuberkuloide Ge- 
websbilder entwickeln. 7. Die weit- 
gehendste und häufigste Ähnlichkeit mit 
tuberkulösem Aufbau zeigt die N-Papel; 
eine Verschiedenheit mit der A- und F- 
Papel besteht nur hinsichtlich der Inten- 
sität. M. Schumacher (Köln). 


C. Tiertuberkulose, 


J. Jost: Beitrag zum Vorkommen 
der Tuberkulose bei Hund und 
Katze. (Zeitschr. fiir Fleisch-und Milch- 
hygiene, 31. Jahrg. Heft 15, S. 198). 

Verf. hat in den Jahren 1913/14 in 
der Hauptsammelstelle der Berliner Fleisch- 
vernichtungsanstalt 4683 Hunde und 
933 Katzen obduziert. Vonden Hunden 
1724 männliche Tiere, zum 
vierten Teil unter ı Jahr, zur guten 
Hälfte r—10 Jahre alt, der Rest älter) 
waren 75 an Tuberkulose erkrankt (52 
männliche und 23 weibliche Tiere). 

Am häufigsten waren die Hunde im 
Alter von 8—10 Jahren tuberkulös. Die 
Kurve steigt in der Jugend allmählich, 
in den mittleren Jahren sprunghaft und 
sinkt im Alter sturzartig herab. 

Am häufigsten waren Terrier von 
der Tuberkulose befallen (23), dann folgten 
Spitz, Dobermann und Teckel. Die be- 
liebtesten Hausgefährten des Menschen 
waren danach am häufigsten vertreten. 

Von den 933 obduzierten Katzen 
(250 männliche und 683 weibliche, etwa 
der 10. Teil unter 1 Jahr alt) hatten 
24 männliche und 86 weibliche TIO 
Tiere tuberkulöse Veränderungen. 

Während sich bei den Hunden das 
männliche Geschlecht in größerer Anzahl 
tuberkulös erwies, waren bei den Katzen 
die weiblichen Tiere in höherem Maße 
mit Tuberkulose behaftet. 

Der Befund läßt bei den obduzierten 
Katzen keinen Schluß ziehen auf vor- 
herrschende inhalatorische oder intestinale 
Ansteckung. Bei den Hunden lagen die 
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Verhältnisse klarer; hier hielten sich beide 
Ansteckungswege etwa das Gleichgewicht. 
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Auffallend ist die bei den Katzen | 


festgestellte häufige Miliartuberkulose, die 
bei den Hunden nicht beobachtet wurde. 

Zurzeit sind weitere diesbezügliche 
Untersuchungen auf der Hauptsammel- 
stelle im Gange, dıe durch eingehende 
bakteriologische Untersuchungen (Anlegen 
von Kulturen, Impfungen) seitens Frau Prof. 


Lydia Rabinowitsch-Kempner ins- 
besondere feststellen sollen, welcher Typus : 


des Tuberkelbazillus bei diesen beiden | 


Haustieren, die in naher Berührung mit 
dem Menschen leben, hauptsächlich vor- 
handen ist. 
bereits auf dem TuberkulosekongreB in 
Elster mitgeteilt worden. Die Red.) | 
(Autoreferat). 


Willi Seifert: Über die Verbreitung | 


der Tuberkulose unter den Tie- 
ren. (Vet. med. In.- Diss., Dresden- ' 
Leipzig, 1919.) 

Verf. hat in seiner Dissertation außer 
den hier schon in Bd. 32, S. 206 u. 283 
in extenso mitgeteilten Ergebnissen seiner 
Literaturstudien über die Verbreitung der 
Tuberkulose bei Rindern, auch die Ver- 
breitung der Tuberkulose bei Schwein, 
Schaf, Ziege, Pferd, Esel, Hund, Katze, 
Kaninchen, den übrigen Säugetieren, dem 
haus- und wildlebenden Geflügel sowie 
sonstigen Wirbeltieren bearbeitet und 
kommt zu folgenden Schlüssen: 

I. Die Tuberkulose kommt beim 
Schwein in allen Erdteilen vor. Am 
häufigsten ist sie in Buenos Aires (1907 
10°/,) beobachtet worden; es folgen 
Schweden, Australien und Neuseeland, 
ferner Sachsen mit 6,5°/,, Dänemark mit 
4,7°/,, Niederlande mit 3,6°/,, Vereinigte 
Staaten mit 3,1 “lor, Deutschland mit 2,5 °/,, 
Budapest mit 1,9°/,, Schweiz und Eng- 
land mit je 1°/,, Rußland, Frankreich und 
Österreich mit 0,3, 0,2 bzw. 0,1 °/,. Eine 
Zunahme der Schweinetuberkulose ist fast 
in allen Landern vorhanden. Unter Hin- 
weis auf die nahen Beziehungen zwischen 
Rinder- und Schweinetuberkulose, die Be- 
deutung der Sammelmolkereien fiir die 
Verbreitung der Schweinetuberkulose be- 
tont Verf. unnatürliche Aufzucht und 
Stallhaltung, forcierte Mästung und Streben 


(Ein vorläufiges Ergebnis ist | 


| 


me m nn a 
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nach möglichster Frühreife als ungünstige 
Einflüsse auf die Widerstandsfähigkeit 
gegen Tuberkulose. 

2. Die Verbreitung der Tuberkulose 
bei Schaf und Ziege steht hinter der 
von Rind und Schwein weit zurück. Schafe 
sind in Deutschland und außerdeutschen 
Ländern nur zu etwa 0,2°/, tuberkulös, 
im Héchstfalle erreichte die Prozentzahl 
0,43 in Rußland. In Deutschland sind 
etwa .0,7°/, der Ziegen tuberkulös, wäh- 
rend in Sachsen in den letzten zwei Jahr- 
zehnten die Prozentzahlen unregelmäßig 
ober- und unterhalb der Zahl 2 schwanken. 
Bei der vielfachen Verwendung roher 
Ziegenmilch oder deren Produkte für den 
menschlichen Genuß kommt der Ziegen- 


. tuberkulose eine höhere Bedeutung zu als 
| der Schaftuberkulose. 


3. Die Tuberkulose beim Pferde 
ist im allgemeinen selten. Die Prozent- 
zahlen der bei der Schlachtung gefundenen 
' Tuberkulosen betragen in Deutschland und 
| Preußen etwa 0,2°/,, während sie sich in 
Sachsen etwas darüber hinaus erstrecken 
(max:0,39°/, im J. 1913) Bei Eseln 
und Pferd-Esel-Bastarden sind nur ganz 
vereinzelte Falle von Tuberkulose zur Be- 
obachtung gelangt. 

4. a) Hunde sind nur selten tuber- 
kulés. Die Jahresprozentzahlen der bei 
Schlachtungen festgestellten Tuberkulose- 
ziffern schwanken in Sachsen unregelmäßig 
zwischen 0,03 und 1,18. Bei Sektionen 
werden 0,83 bzw. 2,73°/, (Dresden), 1,2 
bzw. 1,75 °/, (Leipzig), 0,38°/, (Budapest), 
1,9°/, (Amsterdam), 2,1°/, (Utrecht), 3,1 
bis 9,1 °/,(Frankreich)der Hunde tuberkulös 
befunden. b) Bei Sektionen von Katzen 
erwiesen sich 1,0 bzw. 2,3°/, (Dresden), 
2,3 bzw. 5,64°/, (Leipzig), 2°/, (Frank- 
reich) als tuberkulés. c) Spontane Ka- 
ninchentuberkulose ist selten. In Dres- 
den wurden bei Sektionen immerhin 3,1°/, 
mit Tuberkulose behaftet gefunden. 

5. Unter den übrigen Säugetieren 
sind hohe Tuberkuloseverseuchungen bei 
Affen festgestellt worden. Einzelfälle von 
Tuberkulose sind beobachtet worden bei 
Reh, Hirsch, Antilope, Lama, Ka- 
mel, Wildschwein, Zebra und Ele- 
fanten, des weiteren bei wilden Raub- 
tierarten (Nasenbär, Schakal, Löwe, Tiger, 
Panther, Jaguar), Nagetieren (Hasen, 
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Ratten, Mäusen), beim Gürteltier und 
beim Känguruh. 

6. Die Tuberkulose des Geflügels 
ist bedeutungsvoll wegen ihrer hohen An- 
steckungskraft. Bei Sektionen wurden in 
Dresden 4,5°/, der Hühner, 10,7 °fo der 
Truthühner, 4,1°/, der Tauben, 1,4°/ der 
Gänse und 1,1°/, der Enten tuberkulös 
befunden. Unter den Fasanen scheint 
die Tuberkulose nicht verbreitet zu sein. 
Von sonstigen wildlebenden Vögeln 


wurde Tuberkulose bei Tauben, Sumpf-,, 


Wasser-,.Wat-, Raub- und Singvögeln und 
Kuckucksvögeln festgestellt. Bei Papa- 
geien wurden 15,7°/, (Dresden), 25 bzw. 
36,4 °/, (Berlin) tuberkulös befunden. 

7. In sehr seltenen Fällen ist Tuber- 
kulose bei Kaltblütern festgestellt worden. 
Verf. gibt an, daß Ringelnatter, Schlangen, 
Schildkröten, Frösche und Karpfen tuber- 
kulös befunden worden sind. 

Klimmer (Dresden). 
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wo das ganze Eutergewebe noch voll- 
kommen normal sei. 

Neben dieser zentrifugalen lympho- 
genen Infektion können Infektionen vom 
Zitzenkanal, wenn auch nur sehr selten, 
vorkommen; eine hämatogene Infektion 
kommt nach Verf. hingegen nicht in Frage, 
da Tiere einen größeren Einbruch von 
Tuberkelbazillen in die Blutbahn nicht 
lange genug überleben, um der Entwick- 
lung der Eutertuberkulose Zeit zu lassen. 

Makroskopische anatomische Ver- 
änderungen des Euters infolge der Tuber- 


kuloseinfektion sind zu Lebzeiten in einer | 


diffusen (nicht knotigen!) vermehrten Härte 
und Festigkeit des Gewebes, nach der 
Schlachtung in einer vermehrten Steife 
von Gewebsstreifen und deutlicher Läpp- | 
chenzeichnung festzustellen. Von den um- 
fangreichen histologischen Untersuchungen 
sei hier nur kurz angeführt, daß Verf. im 


, Gegensatz zu Befunden bei künstlich (in- 


John M’Fadyean: Tuberculous Masti- . 


tis in the cow: Its Pathogenesis, 
and Morbid Anatomy and Histo- 
logy. (The Journ. of comp. Path. and 
Ther., 31. III. 1917, .Vol. 30, No. 1, 
p. 57 and 30. VI. 1917, No. 2, p. 139.) 
Entgegen der herrschenden Anschau- 

ung, die sich die tuberkulöse Euterent- 
zündung vorwiegend hämatogen, von einer 
Lungentuberkulose aus entstanden denkt, 
neigt Verf. einer lymphogenen Infektion 


des Euters zu, die er sich zentrifugal von | 


tuberkulösen Veränderungen der Bauch- 


oder Beckenhöhle, namentlich des Peri- | 


toneums, ausgehend vorstellt. Der häma- 


togenen, „orthodoxen“ Theorie hält er 


entgegen, daß sie mit folgenden Tatsachen 
nicht in Übereinstimmung zu bringen sei: 
Die Eutertuberkulose beginne in der Regel 


in einem Euterviertel und nicht in allen | 


vieren; in der Regel werde ein Hinter- 
viertel zuerst ergriffen; die Tuberkulose 


scheine im allgemeinen im oberen Teile 


.des Euters zu beginnen; in der Regel 
scheinen die tuberkulösen Veränderungen 
sich nicht von gesonderten Zentren des 


zuerst ergriffenen Viertels zu entwickeln; | 


in gewissen, gar nicht seltenen Fällen 
werden die suüpramammären Lymphknoten 
sichtbar verändert gefunden zu einer Zeit, 


| 


travenös) infizierten Rindern polynukleäre 
Leukozyten bei seinen natürlich infizierten 
Tieren fast gar nicht gefunden hat. Den 
Hauptwert legt Verf. auf das regelmäßige 
Vorkommen von Plasmazellen (Unna). 
Verf. unterscheidet folgende Stadien: 


I. Auftreten von freiliegenden Zellen 
(Plasmazellen) in den interazinösen Räumen 
der Läppchen (Stadium der Zellinfiltration). 


2. Verschwinden des normalen Ge- 
webes (histolytisches Stadium). 


3. Ein bisher noch nicht eingehend 
beschriebenes Stadium, das Verf. als Sym- 
plasmastadium deshalb bezeichnet, weil 
das Zytoplasma aller Zellen der betr. 
Stelle zusammenfließt, das nunmehr ein 
netz- oder schwammähnliches Material 
bildet, ohne Zellgrenzen, in das die Kerne 
eingebettet sind. In der Hauptsache wird ` 
es von den eingewanderten Zellen gebil- 
det, doch umfaßt es auch Epithelzellen, 
die die Histolyse überlebt haben. Mit 
ihm fällt meist zeitlich das (4.) Riesen- 
zellstadium zusammen. Ihm folgen dann 
die Stadien der Nekrose, Verkäsung und 
Verkalkung, 

Bezüglich vieler Einzelheiten über 
Herkunft der Zellarten usw. sei auf das 
mit vielen sehr unterrichtenden Abbil- 
dungen versehene Original verwiesen. 

Haupt (Dresden). 
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H. Borgschulze: Beiträge zur Verbes- 
serung der bislang angewandten 
Methoden bei der Bekämpfung 
der offenen Lungentuberkulose 
des Rindes. (Dtsch. Tierarztl. Wchschr. 
1921, Nr. 28, S. 350.) 

Die Entnahme der Proben mit der 
Trachealkaniile ist der mit Hilfe des 
Rachenschleimfängers überlegen. Die An- 
reicherung der Tuberkelbazillen mit An- 
tiformin und Ausschleudern im Röhrchen 
nach Machens hat den bakterioskopischen 
Nachweis der Tuberkelbazillen in neun 
Fällen ermöglicht, die nach der gewöhn- 
lichen Gewinnung des Antiforminboden- 
satzes übersehen worden wären. 

Haupt (Dresden). 


A.J. Winkel: Erleichterung der Ope- 
ration zur Erlangung des Lungen- 
schleimes bei Verdacht auf offene 
‘Lungentuberkulose beim Rinde. 
(Berl. Tierarztl Wchschr. 1921, Nr. 20, 
S. 232.) 

Beschreibung einer Zange zum Fixie- 
ren der Luftröhre in einer für die Ein- 
führung des Tracheotubus günstigen Lage. 

Haupt (Dresden). 
e 

Rautmann: Zur Bewertung der 
Lungenschleim-Entnahmemetho- 
den für die Feststellung der 
Lungentuberkulose der Rinder. 
(Dtsch. Tierärztl. Wchschr. 1921, Nr. 23, 
S. 284.) 

Bei Entnahme der Lungenschleim- 
proben mit der Trachealkanüle bzw. dem 
Lungenschleimfanger konnte Verf. in 33 !/, 
(7 von 21) bzw. 52,5°/, (898 von 1708) 
Tuberkelbazillen nachweisen. Von neun 
Tieren, denen gleichzeitig mit beiden 
Methoden Proben entnommen wurden, 
konnte Verf. bei Verwendung erstgenannter 
Methode 5 mal mit Hilfe des Tierversuches, 
mit letztgenannter 6 mal (darunter zwei- 
mal auch schon mikroskopisch) Tuberkel- 
bazillen nachweisen. Unter Lungenschleim- 
proben von 29 Tieren, die erstmalig mit 
dem Lungenschleimfanger, nach durch- 
schnittlich 47 Tagen ein zweites Mal von 
den gleichen Tieren mit Hilfe der Tracheal- 
kanüle entnommen worden wären, erwiesen 
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mikroskopisch) als tuberkelbazillenhaltig. 
Für eine Bewertung erscheint Ref. im 
Gegensatz zu Verf. nur der gleichzeitige 
Versuch an den neun Rindern geeignet, 
da im ersten Versuche der Zufall sehr 
wohl eine Rolle spielen kann (Versuchs- 
tierzahl 21:1708!!), im letzten die be- 
kannte schubweise Entleerung des Inhalts 
tuberkulöser Kavernen das Ergebnis zu 
trüben imstande ist. 

Als Nachteile der Methode mit der 
Trachealkanüle führt Verf. die Schwierig- 
keit der Reinigung der Kanüle an; außer- 
dem sei diese Methode zeitraubender und 


"ergebe weniger geeignetes Untersuchungs- 


material als die der Lungenschleimfänger. 
Seine Ansicht, daB die Gefahr einer Ver- 
wechslung von Tuberkelbazillen mit säure- 
festen saprophytischen Stäbchen, die bei 
der blutigen Entnahme sicher (Ref.) seltener 
die Probe verunreinigen als bei der un- 
blutigen, für die Untersuchungsstellen an 
den bakteriologischen Landwirtschafts- 
kammern jedenfalls nicht vorliege, er- 
scheint mir in dieser absoluten Form doch 
recht angreifbar. l 
Nach Verf. muß auf Grund seiner 
Ausführungen der’ unblutigen Lungen- 
schleimentnahmemethode der Vorzug ein- 
geräumt werden. Haupt (Dresden). 


John M'Fadyean and RB. H. Knowles: 
The Diagnosis of Tuberculosis in 
Cattle by Inoculation of Guinen- 
Pigs with Antiformined Faeces. 
(The Journ. of comp. Path. and Ther., 
30. VI. 1915, Vol. 28, No. 2, p. 107.) 

Verff. stellten durch besonderen Ver- 
such fest, daß durch eine halbstündige 
Einwirkung von 20prozentigem Antiformin 
alle gewöhnlichen Kotbakterien zerstört 
werden, dem Kot beigemengte Tuberkel- 
bazillen aber kulturell und durch den Tier- 
versuch nachweisbar bleiben, wobei es 
jedoch offen bleibt, ob diese Einwirkung 
für alle Tuberkelbazillen vollständig un- 
schädlich gewesen ist. 

Die Untersuchungen betrafen 46 Tiere 
mit verschieden weit fortgeschrittener 
Lungentuberkulose und ı Tier ohne sicht- 
bare tuberkulöse Veränderungen der Lunge. 
Vom Schlachthof wurde ein abgebundenes 


sich bei der ersten Entnahme 26 (20 mi- ' Stück Enddarm dieser Rinder nach dem 


kroskopisch), bei der zweiten 15 (nur 5 


‚ Institut verbracht, wo 10g des Inhaltes 


BD. 35, HEFT 4. 
1931. 
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mit 80 ccm sterilem Wasser gründlich ge- 
schüttelt und die Mischung durch Draht- 
gaze in ein Zenutrifugenröhrchen filtriert 
wurde. Es folgten 15 Min. Ausschleudern 
(3000 Umdrehungen), Abgießen der über- 
stehenden Flüssigkeit, Ausstreichen von 
Bodensatz auf Objektträger zur Kontroll- 
färbung; 
mit 20 ccm 20 prozentigem Antiformin 
übergossen und !/, Stunde stehen gelassen, 
dann wird das Röhrchen mit sterilem 
destillierten Wasser aufgefüllt (80 ccm), 
durchgeschüttelt und wieder zentrifugiert, 
abgegossen, erneut in sterilem destillierten 
Wasser aufgenommen und nochmals aus- 
geschleudert. Zwei Ösen des Bodensatzes 
werden zur mikroskopischen Untersuchung 
auf Objektträgern ausgestrichen, der Rest 
in 20 ccm sterilem Wasser aufgenom- 
men und davon je 2 ccm auf jeweils 
2 Meerschweinchen subkutan und intra- 
. peritoneal verimpft. Impfverluste traten 
bei dieser Methode niemals auf. Der 
Tierversuch verlief in 25 = 54°/, der 
Fälle positiv. Verff. meinen, daß der Pro- 
zentsatz wahrscheinlich höher gewesen 
wäre, wenn eine vrößere Kotmenge und 
diese von verschiedenen Abschnitten des 
Darmes (unter gewöhnlichen Verhältnissen 
ven verschiedenen Entleerungen) herrüh- 
rend, verarbeitet worden wäre. Von den 
25 durch Tierversuch als tuberkelbazillen- 
haltig erwiesenen Kotproben konnten mi- 
kroskopisch insgesamt bei 13, von den 
22 auf Grund des Tierversuchs negativen 
Kotproben bei 11 Proben säurefeste, von 
den Tuberkelbazillen nicht trennbare Ba- 
zillen nachgewiesen werden. Da Anti- 
formin Zellulose nicht löst, so ist ein Auf- 
schwemmen des Kotes mit Wasser und 
Durchseihen durch Gaze unerläßlich. 
Haupt (Dresden). 


J.Schmidt u. K. Haupt: Die palpebrale 


Tuberkulinisation des Rindes. 
(Dtsch. tierärztl. Wchschr. 1921, Nr. 8, 
5. 01.) 

Verff. injizierten durchschnittlich 


I ccm (0,3, 0,5 je Imal, sonst 1,0 bzw. 
I,2 ccm) verschiedener Tuberkulinpräpa- 
rate unter die Konjunktiva des unteren 
Augenlides und erhielten bei den 15 tu- 


weiterhin wird der Bodensatz 
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deutliche, mindestens bis zur 24. Stunde | legen ist, 2. daß die Subkonjunktivalprobe 
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bestehende Schwellung des betreffenden 
Lides, während die 10 tuberkulosefreien 
am Lide keine Schwellung oder sonstige 
Reizerscheinungen erkennen lieBen. Die 
gleichzeitig ausgeführte Augenprobe gab 
auBerordentlich unsichere Ergebnisse (bei 
Verwendung von Tuberkulin Merck, 
Tubérkulin Kochi und Ophthalmotuber- 
kulin Nr. 6 Schreiber-Landsberg a. d. 
Warthe). Verf. kommen zu dem Schlusse, 
daB die Erkennung der Reaktion leichter 
ist als bei der gewöhnlichen Augenprobe 
und äußeren Einwirkungen (Abstreifen der 
Eiterflocke) nicht so ausgesetzt ist wie 
diese, sowie daß sie sich zu Massenver- 
suchen eigne. Haupt (Dresden). 


Ernst Hilz: Die subkonjunktivale 
Probe, ein neues Verfahren zur 
Feststellung der Tuberkulose anr 
lebenden Rinde. (In.-Diss. Dresden- 
Leipzig 1921.) 

Verf. hat die ursprünglich von La- 
francchi (subkutan) zur Diagnostik des 
Rotzes, später von Moussu (intrakutan) 
zur Feststellung der Tuberkulose beim 
Rinde angewandte Augenlidprobe (Intra- 
palbralreaktion) dahingehend modifiziert, 
daß er Tuberkulinpräparate in der Dosis 
von 0,I ccm subkonjunktival injizierte, 
weil er davon neben der Lidprobe 
(Schwellung) namentlich eine deutlichere 
Konjunktivalreaktion (schleimig - eitriges 
Exsudat) erhoffte. Als Versuchsmaterial 
dienten ihm Schlachtrinder, deren Zer- 
legungs-(Fleischbeschau-)befunde er im An- 
schluß an 'seine Versuche erhob. Neben 
Phymatin und Alttuberkulin verwandte 
er zur Injektion als Kontrollflüssigkeiten 
Nährbouillon und 50°/,iges Glyzerin. 
Die Resultate verglich er z. T. an den 
gleichen Tieren mit dem Ausfall der ge- 
wöhnlichen Augenprobe, z. T. spritzte er 
den gleichen Tieren subkonjunktival auf 
das eine Auge Phymatin, auf das andere 
Alttuberkulin Kochi ein. Der Ablauf der 
Reaktion wurde abschnittweise von der I. 
bis 48. Stunde verfolgt. Verf. kommt zu 
dem Schlusse, ı. daß bei der subkon- 
junktivalen Probe die Grenze zwischen 
positiver und negativer Reaktion undeut- 
lich und die gewöhnliche Augenprobe in 
diesem Punkte der subkonjunktivalen über- 
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ungenau ist (innerhalb der günstigsten 
Beobachtungszeiten reagierten nur 92.4°/, 
der tuberkulösen Rinder positiv gegen- 


probe), 3. daB Phymatin gegenüber dem 


Alttuberkulin eine kräftigere spezifische 
Wirkung bei subkonjunktivaler Injektion 
der beiden Präparate bei den gleichen 
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Tieren des Bestandes nochmals zu tuber- 
kulinisieren. Wo ausführbar, ist der Kot 


der reagierenden Hühner mehrmals auf 
über 99,1 °/, mit der gewöhnlichen Augen- . 


t 


| 


l 


Tieren auf je einem Auge erkennen läßt: . 


Während Alttuberkulin vorwiegend nur 
Tränenfluß auslöst, verursacht Phymatin 
schleimig eitriges Exsudat I. und 2. Gra- 
des in der doppelten, 3. Grades in der 
18fachen Anzahl gegenüber dem Alt- 
tuberkulin, 4. daß der Vorteil der ört- 
lichen Tuberkulinreaktionen ohne 


konjunktivalen Probe nicht zukommt. 
Da überdies die Technik der sub- 
konjunktivalen Injektion ungemein viel 
schwieriger ist als das Einträufeln in den 
Lidsack, jene Methode also in jeder Hin- 
sicht gegenüber der gewöhnlichen Augen- 


die Anwesenheit von Tuberkelbazillen zu 
untersuchen, wozu sich nach Verf. eine 
Behandlung mit 40°/,igem Antiformin 
(24 Stunden bei 37°/,), Ausschleudern des 
Papierfiltrats im Machensschen Röhr- 
chen und mikroskopische Untersuchung 


des nach Ziehl-Neelsen gefärbten Prä- 


Fieber ` 
zu verlaufen (kein Milchverlust!), der sub- | 


probe eine Verschlechterung darstellt, so 


kann die subkonjunktivale als Ersatz der 
Ophthalmoreaktion nicht empfohlen werden. 
Haupt (Dresden). 


H. Mießner: Die intrakutane Tuber- 
kulinkehllappenprobe beim 
Huhne. (Dtsch. tierärztl. Wchschr. 
1921, Nr. 22, S. 272.) 

Verf. empfiehlt auf Grund von Ver- 
suchen in zwei Hühnerbeständen die in- 
trakutane Kehllappenprobe mit Geflügel- 
tuberkulin als wertvolles Hilfsmittel zur 
Erkennung der Geflügeltuberkulose. Die 
Impfung von I—2 Tropfen geschieht in- 
trakutan in die untere Kante des linken 
Kehllappens mit einer dünnen kurzen 
Kanüle. Die Reaktion ist nach 24 bis 
30 Stunden zu beobachten. 
deutlichen Reaktionen — Dickenzunahme 
des Kehllappens um mehr als 2 mm mit 
der Schubleere gemessen — sind als 
tuberkuloseverdächtig zu betrachten, des- 
gleichen schlechtgenährte Tiere mit schwa- 
chen Reaktionen; ihre sofortige Schlach- 
tung liegt im Interesse einer möglichst 
schnellen Bekämpfung der Tuberkulose. 
Die gut genährten Hühner mit schwachen 
und zweifelhaften Reaktionen sind durch 


parates eignet. Säurefeste Saprophyten 
wurden. bei der vom Verf. gewählten Anti- 
formineinwirkung zerstört, während die 
(seflügeltuberkelbazillen dieser Behandlung 
widerstanden. Nur der positive Befund 
einersolchen Kotuntersuchung hat diagno- 
stische Bedeutung. Haupt (Dresden). 


Bugge und Heinke: Über die schmerz- 
hafte Anschwellung tuberkulös 
erkrankter Euterviertel. (Ztschr. 
f. Fleisch- u. Milchhyg. 1920/21, 31. Jg., 
Heft 6/7, S. 71 u. 85.) 

Die Verff. sind der Ansicht, daß die 
in den Ausführungsbestimmungen des 
Bundesrats zum Viehseuchengesetze fest- 
gelegte Umgrenzung der Eutertuberkulose 
als harte, schmerzlose, nicht vermehrt 
warme Anschwellung eines oder mehrerer 
Euterviertel durch die Symptome der 
Schmerzhaftigkeit und Wärme (bei gleich- 


. zeitig unveränderter Milch) zu ergänzen 


eigenen Erfahrungen decken. 


Hühner mit | 


Fußringe zu kennzeichnen und nach etwa _ 


2 Monaten gleichzeitig mit den übrigen 


sei. Zur Begründung führen die Verfl. 
die Ansichten verschiedener Autoren an, 
die vermehrte Wärme und Schmerzhaftig- 
keit im Anfangsstadium von Eutertuber- 
kulose oft (namentlich bei massenhafter 
Uberschwemmung mit Tuberkelbazillen) 
auftreten sahen und die sich mit ihren 
Da durch 
die regelmäßigen Untersuchungen des Ge- 
samtgemelkes alte Eutertuberkulosen (auf 
die allein der in obiger Verordnung fest- 
gelegte Symptomenkomplex paßt) immer 
seltener werden, so ergibt sich die Not- 
wendigkeit, den Symptomenkomplex 
durch die Erscheinungen der Anfangs- 
stadien zu ergänzen. Haupt (Dresden). 


Schwanitz: Das Blutbild des Rindes 
bei Lungenseuche, Tuberkulose 
und septischen Erkrankungen. 
(Mtsh. f. prakt. Tierheilk., 1920, Bd. 31, 


S. 193.) 


HEFT 4. 


BD. 86, 
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Verf. fand eine weitgehende Uber- 


REFERATE. 


311 


suchung; die Tiere verbleiben in den Be- 


einstimmung des Blutbildes tuberkulöser 
Rinder mit dem tuberkulöser Menschen, ` 


sowohl bzgl. der Anämie und Lympho- 
zytose bei Lungentuberkulose, sowie bei 
fortschreitender I.ungentuberkulose bzgl. 
der Polyzythimie und Hyperleukozytose. 
. Weitere Einzelheiten im Original. 
Haupt (Dresden). 


O. Mühler: Uber die Leistungsfähig- 
keit der klinischen Untersuchung 
zur Feststellung der offenen Rin 
dertuberkulose. (Tierärztl. Rundsch. 
1921, Nr. 16, S. 282.) 

Verf. kommt zusammenfassend zu 
dem Ergebnis, daß die Tuberkulose durch 


| 


ständen und verbreiten die Seuche weiter. 

2. Es ist mindestens in den Fällen 
beginnender, zuweilen selbst fortgeschrit- 
tener offener Lungentuberkulose zweifel- 
haft, Lungenauswurf zu erhalten, da hier 
nur wenig oder gar kein Schleim in den 
Luftwegen vorhanden ist, weswegen auch 


 Rasselgeräusche der Regel nach fehlen. 


die klinische Untersuchung mit Sicherheit ' 


meist nicht festgestellt werden kann. Selbst 
der Verdacht auf Tuberkulose kann bei 
bestehender offener Tuberkulose in sehr 
vielen Fällen durch die klinische Unter- 
suchung nicht ermittelt werden, was Verf. 
durch Hinweis auf die Ergebnisse von 
Ostertags eignen Versuchen belegt, der 
u.a. bei 78°/, der Rinder mit vereinzelten 
offenen tuberkulösen Lungenherden von 
Bohnen- bis Haselnußgröße oder einem 


Herde von -Walnußgröße durch die kli- 
nische Untersuchung verdächtige Erschei- , 


nungen der offenen Lungentuberkulose 
nicht feststellen konnte. 
nischen Untersuchung hält Verf. die Tuber- 
kulinprobe, namentlich in Form der Augen- 
probe mit Phymatin (Klimmer), für ein 
unentbehrliches Hilfsmittel bei der Fest- 
stellung der Tuberkulose. 
Haupt (Dresden). 


0. Mühler: Über die Leistungsfähig- 
keit der bakteriologischen Unter- 
suchung zur Feststellung der 


Neben der kli- 
zeitig Eutertuberkulose aufwiesen. 


PEN 


offenen Tuberkulose der Rinder. ` 
(Tierarztl. Rundsch. 1921, Nr.28,S.551.) | 


Unter Zugrundelegung der Arbeiten 
Ostertags und seiner Mitarbeiter, sowie 
späterer Mitteilungen kommt Verf. zu dem 
Schlusse: 


I. Selbst der bloße Verdacht auf 
- Kühen und ließen die Temperaturen auf 


Tuberkulose kann bei bestehender offener 
Tuberkulose in sehr vielen Fällen durch 
die klinische Untersuchung nicht erbracht 
werden. Damit fehlt dann zumeist der 
Anlaß zur weiteren bakteriologischen Unter- 


Dabei scheiden aber Rinder erfahrungs- 
gemäß schon im Anfangsstadium deroffenen 
Lungentuberkulose Tuberkelbazillen aus 
und werden dadurch zu einer gefährlichen 
Infektionsquelle für den übrigen Bestand. 

3. Tuberkelbazillen können selbst bei 
vorgeschrittener offener Lungentuberkulose 
im Sputum fehlen. Selbst notorisch kranke 
Rinder scheiden nicht zu allen Zeiten 
Tuberkelbazillen aus. Haupt (Dresden). 


G. Flückiger: Über die Miterkran- 
kung des Euters bei generalisier- 
ter Tuberkulose der schweize- 
rischen Rindviehrassen. (Schweiz. 
Arch. f. Tierheilk. 1920, Bd. 12, Heft 5, 
S. 204.) 

Verf. fand in den Jahren 1915 bis 
1919 auf dem städtischen Schlachthof in 
Bern unter insgesamt 14302 geschlach- 
teten Rindern (meist der Simmenthaler 
Rasse angehörig) 357 generelle Tuberku- 
losefälle, von denen III = 31,09°/, gleich- 
Der 
vom Verf. gefundene Prozentsatz ist höher - 
als alle bisherigen Angaben. Von allen 
geschlachteten Tieren waren in Bern 0,77°/, 
an Eutertuberkulose erkrankt. 

Haupt (Dresden). 


P. C. Varrier Jones and G. Sims Wood- 
head: Quasi-Continuous Tempe- 
rature Records in Healthy and 
Tuberculous Bovine Animals, 
especially in Relation to the Tu- 
berculin Test. (The Journ. of comp. 
Path. and Ther., 31. XII. 1915, Vol. 28, 
No. 4, p. 337+) 

Vérfl. fixierten ein elektrisches Wider- 
standsthermometer in der Scheide von 


eine rotierende Trommel aufzeichnen, wo- 
durch sie eine ununterbrochene Kurve 
erhielten. Die Tuberkulosekurven wiesen 
bedeutend erheblichere Schwankungen in- 
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folge von Nahrungs- und Wasseraufnahme 
auf als die normalen Kurven, so daB die 
Verff. die Labilität der Temperaturen tu- 
berkulöser Tiere unter dem Einfluß von 


Tuberkulin, neben dem Anstieg und Ab- | 


fall der Temperaturkurve, als ein wich- 
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tigeres diagnostisches Merkmal ansehen, | 


als die wirkliche Temperatursteiverung zu 


einer gewissen Zeit und bis zu einer be- | 


stiinmten Höhe. Ein Vergleich der voll- 


ständigen Kurven vor und nach der Tu- : 
berkulininjektion allein ermöglicht eine | 


sichere Entscheidung der Reaktion als 
positiv oder negativ; namentlich genügt 
ein vierstündiges Messen nicht. Der Pro- 
zentsatz der zweifelhaften Reaktionen kann 
mit Hilfe der fortgesetzten Temperatur- 
messung sicherlich noch weiter vermindert 
werden. ` Auch von der ununterbrochenen 
Verfolgung der Temperatur bei der Be- 
handlung tuberkulöser Menschen oder 
Tiere erhoffen die Verf. weitere Erkennt- 
nisse. | Haupt (Dresden). 


W. Böhme: Friedmannimpftstoff und 
Rindertuberkulose. (Berl. tierärztl. 
Wehschr. 1921, Nr. 12, S. 133 und 
Nr. 13, S. 145.) 

Verf. berichtet über den derzeitigen 
Stand der biologischen Untersuchungen 
des Friedmannimpfstoffes und unterzieht 
anschließend die günstigen Berichte Gut- 
knechts, Casparius und Altmanns 
über den EinfluB des Friedmannimpf- 
stoffes auf die Rindertuberkulose einer 
scharfen Kritik und stellt ihnen die Be- 
urteilung Breiderts gegenüber. 

Verf. meint, daß nur eine Tuber- 
kuloseimmunisierung, mit vollvirulenten Ba- 
zillen in subinfektiösen Dosen beginnend 
— wie sie vor Möller schon Webb und 
Williams (1909) u. a. bei Meerschwein- 
chen erreicht hat (Ref.) —, Aussicht auf 
Erfolg bietet. In einer Fußnote bezweifelt 
Verf. die Feststellungen von Machens 
bzgl. der Schildkrötenpathogenität der 
Friedmannbazillen. Haupt (Dresden). 


P. Casparius: Friedmannimpfstoff und 
Rindertuberkulose (Erwiderung 
auf vorstehende Artikel Böhmes). 
(Berl. tierärztl. Wchschr. 1921, Nr. 10, 
S. 183.) 


Polemik. Haupt (Dresden). 
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R. Machens: Friedmannimpfstoff und 
Rindertuberkulose (Bemerkung 
zu vorstehendem Artikel Böhmes). 
(Berl. tierärztl. Wchschr. 1921, Nr. 16, 
5. 184.) 

Der vom Verf. benutzte Stamm von 

Schildkrötentuberkelbazillen wird im Hy- 


' gienischen Institut der Tierärztlichen Hoch- 


schule zu Hannover fortgezüchtet und 

kann zwecks Nachprüfung der Ergebnisse 

des Verfs. von dort erhalten werden. 
Haupt (Dresden). 


Casparius: Erfahrungen mit dem 
Friedmannschen Mittel bei der 
Rindertuberkulose. (Tierärztl. 
Rdsch. 1921, Nr. 3, S. 38.) 

Verf. teilt die Ergebnisse von rund 

150 Rindern mit, die er vor etwa !/, Jahre 

mitdem Friedmannimpfstoffbehandelthatte. 

Von 49 vor der Impfung auf Tuberkulin 

reagierenden Rindern zeigten bei der 

Wiederholung der Probe nach 3—5 Mo- 

naten nur noch 4 eine positive Reaktion. 

Der allgemeine Zustand besserte sich 

wesentlich, die Tiere mästeten sich leicht, 

gaben bedeutend höhere Milchmengen 

(in einem Falle 6 fach), Husten und an- 

dere klinische Erscheinungen der Lungen- 

tuberkulose schwanden in einem Viertel- 
jahr meist vollständig, Schwellungen der 
äußerlich sichtbaren Lymphknoten gingen 

z. T. vollständig zurück. Verf. berichtet 

sogar mehrfach, daß „diagnostisch. ein- 

wandfreie tuberkulöse Eutergeschwülste‘‘ 
bedeutend zurückgegangen oder vollstän- 
dig geschwunden seien. Einen weiteren 
günstigen EinfluB der Impfung mit dem 

Friedmannschen Mittel glaubt Verf. in 

dem leichten Überstehen der Maul- und 

Klauenseuche sowie darin zu erkennen, 

daß die meisten Kühe, die bisher nicht 

tragend geworden waren, aufgenommen 
hatten. Weitere Einzelheiten ähnlicher 

Beobachtungen des Verfs. sind im Ori- 

ginal nachzulesen. Haupt (Dresden). 


Friedmannsches Mittel 
und das Tuberkulosebekämp- 
fungsverfahren mit demselben in 
der Veterinärmedizin. (Tierärztl. 
Rdsch, 1921, Nr. 28, S. 321.) 

Verf. erklärt die Wirkung des Fried- 
mannschen Mittels als „antitoxisch‘“, als 


einen „Entgiftungsprozeß“ und empfiehlt 
auch Impfungen bei tuberkulösen Hühnern, 
die „schon nach einigen Tagen munterer 
und später auch bessere Eierleger“ werden. 
Es folgen Richtlinien für eine Tuberkulose- 
bekämpfung mit dem Friedmannschen 
Mittel. Haupt (Dresden). 


Knabe: Intravenöse Tuberkulosan- 
impfung. (Tierärztl. Rdsch. 
Nr. 12, S. 201.) 

Verf. berichtet über schnelle Wirkung 
von intravenöser Tuberkulosanimpfung bei 
einem Falle einer akuten fieberhaften 
Lungenbrusifellentzündung. 

Haupt (Dresden). 


H. Müller: Erfahrungen mit Tuber- 
kulosan-Burow. (Berl. tierärztl. 
Wehschr. 1921, Nr. 13.) 

Verf. verordnete bei 7 schwer tuber- 
kulösen Rindern eine bessere Fütterung 
und injizierte Tuberkulosan-Burow. Eine 
deutliche Besserung im klinischen Be- 
finden führt Verf. im wesentlichen auf 
die bessere Ernährung zurück, glaubt aber 
dem Tuberkulosan eine gewisse Mitwir- 
kung nicht absprechen zu sollen. 

Haupt (Dresden). 


H. Vallée: Immunity against tuber- 
culosis and vaccination against 
tuberculosis in Cattle. (10. Inter- 
nat. Vet. Congr., London 1914.) (The 
Journ. of comp. Path. and Ther., 30. VI. 
1915, Vol. 28, No. 2, p. 146.) 

Verf. berichtet über die bisherigen 
Versuche, Rinder gegen Tuberkulose zu 
immunisieren und kommt zu dem Schlusse, 
daB tote Bazillen nur eine sehr geringe 
Widerstandskraft auf ganz kurze Dauer 
hervorrufen und daß die einzelnen Be- 
standteile sowie Produkte oder Ex- 
trakte des Kochschen Bazillus keine 
brauchbaren Antigene seien. Impfungen 
mit lebenden menschenpathogenen, 
für Rinder avirulenten Bazillen 
rufen eine wertvolle Steigerung der Wider- 
standskraft hervor, die 12 bis 18 Monate 
andauert. Ungefähr die gleiche Zeit bleiben 
die Tuberkelbazillen lebend und virulent 
im Organismus. Die Zuführung solcher 
‚Impfstoffe geschieht am geeignetsten per 
os und bei jungen Tieren, die dadurch 
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für ein Jahr geschützt werden, so daß sie 
bei Einstellung unter die alten Tiere der 
Masseninfektion Widerstand leisten können. 
Impfungen mit virulenten Rindertu- 
berkelbazillen bilden eine Gefahr für 
Impfungen mit experi- 
mentell in ihren biologischen Eigenschaften 


 abgeänderten Bazillen sind von Klimmer 
| (Menschentuberkelbazillen avirulent durch 


i 


1921, : Molchpassage), Arloing (Homogenkul- 


turen abgeschwächt durch Züchtung bei 
43—44° C.), sowie Calmette und 
Guérin (Rindertuberkelbazillen abge- 
schwächt durch 42 Generationen auf Kar- 
toffeln mit Rindergalle und 5°/, Glyzerin) 
empfohlen worden. 

Impfungen mit lebenden Tuberkel- 
bazillen von voller oder abgeänderter Viru- 
lenz haben zurzeit allein Bedeutung. Solche 
Tuberkelbazillen bleiben bis zu 18 Monaten 
im geimpften Rinde. Die zweifellos durch 
geeignete Impfungen erreichbare erhdhte 
Widerstandskraft gegen Tuberkulose ist 
ebenso zu bewerten, wie die der infizierten 
Tiere gegen Reinfektion, was auch dadurch 
belegt wird, daß diese künstliche Immuni- 
tät nur so lange anhält, wie im Organismus 
lebende Tuberkelbazillen sind. Verf. wirft 
die Frage auf, ob nicht der Impfstoff der 
beste sein dürfte, der am langsamsten re- 
sorbiert wird. Haupt (Dresden). 


H. Rautmann: Die Ergebnisse der 
‘Rindertuberkulosebekampfung in 
der Provinz Sachsen nach dem 
freiwilligen Tuberkulosetilgungs- 
verfahren im Jahre 1919. (Dtsch. 
Tierärztl. Wchschr. 1921, Nr. 7, S. 82 
und Ber. üb. d. Tätigkeit des Bakt. 
Inst. d. Landw.-Kammer f. d. Prov. 
Sachsen.) 

Verf. teilt mit, daß in der Provinz 
Sachsen vom September bis 31. Dezember 
191g in 133 Beständen mit insgesamt 
3399 Rindern 106 Fälle von offener 
Lungentuberkulose und 4 Fälle von offener 
Eutertuberkulose festgestellt worden sind. 
Verf. meint aus einem Vergleich der durch 
klinische Untersuchungen ermittelten Ver- 
seuchungsziffern von 1912 (1,66°/,) und 
1919 (3,23°/,) auf eine Vermehrung der 
gefährlichen Tuberkuloseformen um das 
Doppelte schließen zu können. Zur Be- 
urteilung der sehr umstrittenen Leistungs- 


fahigkeit der klinischen Diagnostik des 
Rindes wäre es zu begrüßen, wenn Verf. 
bei weiteren Mitteilungen von Ergebnissen 
wieder die von ihm bis zum Jahre 1911/12 
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durchgeführte Trennung in erstmalig und ° 


wiederholt untersuchte Rinder aufnehmen 
würde. Zur Beurteilung der staatlichen 
Bekämpfung der Rindertuberkulose ist der 


vorliegende Bericht des Verfs. nicht ge- - 


eignet. Es ist außerordentlich erwünscht, 
daß den Berichten der Landwirtschafts- 
kammern über ihre amtliche Tätigkeit bei 
Ausführung des staatlich anerkannten frei- 
willigen Tuberkulosetilgungsverfahrens die 
Ergebnisse von alljährlich einmal durch- 


zuführenden Tuberkulinproben beigefügt ` 


werden, da nur dadurch die staatswirt- 
“ schaftlich bedeutsame Frage der in stei- 
gendem Maße bezweifelten Brauchbarkeit 
der staatlichen Tuberkulosebekämpfung 
einwandfrei geklärt werden kann. 
Haupt (Dresden). 


F.E. Mason: Tuberculosis in Camels. 
(The Journ. of comp. Path. and Ther., 
31. III. 1917, Vol. 30, No. I, p. 80.) 


Verf. berichtet eingangs über Einzel- | 


fälle von Kameltuberkulose (2 betreffen 


indische, 1 sudanische, 1 algerische Ka- 


mele). Das ägyptische Kamel ist weit 
stärker mit Tuberkulose verseucht: Am 
Schlachthofe in Kairo wurden 1900 3°/,, 
1910 2,8°/, ıgıı 1,63°/, 1915 5,4°/, 
(fast ausschließlich ägyptische!) und 1916 
3,2°/, der Kamele als tuberkulös erkrankt 
befunden. Bei syrischen und arabischen 
Kamelen, die ebenfalls dem Schlachthofe 
in Kairo zugeführt werden, hat Verf. nie- 
mals Tuberkulose gefunden. Die Tuber- 


kelbazillen der Kameltuberkulose gehören | 


zum typus bovinus (durch Kultur- und 
Kaninchenversuche belegt, Auf Grund 


epidemiologischer Erhebungen ist es als | 


feststehend anzusehen, daB die Kamele 
sich vorwiegend durch die gemeinsame 


zieren und zwar glaubt Verf. aus dem 
' Vorwiegen der Lungenaffektionen auf An- 
steckung durch Inhalation schließen zu 
können; er erwähnt jedoch u. a., daB die 
Leber ziemlich allgemein mit Tuberkulose 
behaftet sei. Die subkutane (thermische 
Tuberkulinprobe) zeitigt gute Ergebnisse. 
Die Normaltemperaturen schwanken zwi- 
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schen 35°C. (früh) und 38,6° (abends) 
die Morgentemperatur zwischen 35° und 
37,5 °, die Abendtemperatur zwischen 37.4° 
und 38,6°. Jede Temperatur über 37,5° 
(9 Uhr vorm.) oder 38,7° (6 Uhr nachm.) 
gilt als abnorm. Haupt (Dresden). 


J. Schmidt: Tuberkulose des Pferdes 
als Ursache des Kehlkopfpfeifens. 
(Berl. tierärztl. Wchschr. 1921, Nr. 7, 
S. 75.) 

Ein Pferd, das bei Lebzeiten Kehl- 
kopfpfeifen gezeigt hatte, wurde bei der 
Sektion als tuberkulös befunden. Die 
Erscheinungen des Kehlkopfpfeifens waren 
durch eine tuberkulöse Hyperplasie beider 
retropharyngealer Lymphknoten (Druck 
auf den Pharynx) und durch einen gänseei- 
großen tuberkulösen Tumor auf dem 
Kehldeckel und am Zungengrund (Be- 
hinderung der Bewegung des Kehldeckels) 
bedingt. Haupt (Dresden). 


John M’Fadyean, A. L. Sheather and 
J. T. Edwards: Johnes Disease. 
The Reactions of Animals to 
„Johnin“, (The Journ. of comp. Path. 
and Ther., 30. VI. 1916, Vol. 29, No. 2, 
p. 134 and 30. IX., No. 3, p. 201.) 

„Johnin“ stellt einen Extrakt von Para- 
tuberkelbazillen aus Kulturen auf Bouillon 
mit Tuberkelbazillenextrakt dar. Die 

Bazillen waren vorher wiederholt mit dest. 

Wasser gewaschen worden, um etwa an- 

haftenden Tuberkelbazillenextrakt zu ent- 

fernen. Die Extraktion geschah durch 

Dämpfen bei 100 und 115°C. mit 5°/, 

Glyzerinwasser. Zur intrakutanen und 


' Augenreaktion wurden 2 ccm Flüssigkeit 


auf 1 g feuchte Bazillen, zur thermischen 
Reaktion Io ccm auf die gleiche Menge 
Bazillen gerechnet, Die Zeit zwischen 
der Infektion und dem Auftreten der 
Paratuberkulinreaktion betrug in einem 
Falle (von sechs) 9 Tage, während zwei 


Haltung mit tuberkulösen Rindern infi- | andere am ror. Tage noch nicht reagierten. 


Eine Gewöhnung konnte wie bei der ther- 
mischen Tuberkulinprobe auch bei der 
subkutanen Reaktion mit Paratuberkulin 
beobachtet werden, insofern als die Tiere 
auf wiederholte Injektionen z. T. nicht 
mehr positiv reagierten. Die Reaktion 
verlief mit einer Temperatursteigerung, die 


in der 9. bis 12. Stunde nach der In- 
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jektion ihren Höhepunkt erreichte. Bei 
natürlich infizierten Rindern nahmen die 
Verf. Temperatursteigerungen von 2? 
(Fahrenheit) oder darüber als positive 
Reaktionen an. Von 18 mit Vogeltuber- 
' kulin geprüften, klinische Erscheinungen 
der Seuche aufweisenden natürlich infi- 
zierten Rindern und von 13 weiteren, 
gleichstark erkrankten, aber mit Johnin 


geprüften Tieren reagierten je acht Tiere - 
Die Reaktionsfähigkeit der Tiere 


positiv. 
schwankt, so reagierte z. B. ein viermal 
mit Johnin geprüftes Rind nur zur 2. und 
4. Probe positiv. 

Von den örtlichen Reaktionen gab 
die intrakutane bei fünf von sechs intra- 
venös infizierten Rindern ein positives 
Ergebnis, während die Augenprobe stets 
_ versagte. Johnin gibt auch positive all- 
gemeine Reaktionen bei Rindern, die mit 
Menschen-, Geflügel- oder Rindertuberkel- 
bazillen infiziert sind. Der Arbeit sind 
ausführliche Angaben über alle Versuche 
beigefügt. Haupt (Dresden). 


John M'Fadyean and A. L. Sheather: 

Johnes Disease, The Experimen- 
tal Transmission of the Disease 
to Cattle, Sheep and Goats, with 
Notes regarding the Occurence 
of Natural Cases in Sheep and 
Goats. (The Journ. of comp. Path. 
and Ther., 31. III. 1916, Vol. 29, No.1, 
p. 62.) 

Die Verff. konnten bei 8 von 17 in- 
travenös, bei einem von 3 per os und 
bei keinem von 2 subkutan mit Johne- 
bazillen infizierten Rindern das Haften 
der Infektion nachweisen, als die Tiere 
nach 1!/,—2 Jahren und ı Monat ge- 
tötet wurden. Während 2 subkutan in- 
fizierte Schafe nur an der Impfstelle eine 
gewisse Reaktion erkennen ließen, zeigten 
3 von 8 intravenös infizierten Schafen bei 
der Sektion die Anzeichen der spezifischen 
paratuberkulösen, durch Johnesche Ba- 
zillen verursachten Darmentzündung. Bei 
allen drei intravenös infizierten Ziegen 
haftete die Infektion. Zwei Esel und ein 
Pony konnten selbst durch intravenöse 
Infektion mit 50 mg Paratuberkelbazillen 
aus einer Reinkultur, der höchsten für 
die Rinderversuche verwendeten Dosis, 
nicht krank gemacht werden. 


| 


“ Rindertuberkelbazillen 
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Ein Stamm von Paratuberkelbazillen 
erwies sich bei der Virulenzprüfung am 
Meerschweinchen und Kaninchen als mit 
verunreinigt, die 
jedoch in der Kultur vollstandig von den 
Paratuberkelbazillen’ überwachsen waren, 
so daß bei Impfungen mit diesem Stamm 
eine gleichzeitige Tuberkuloseinfektion der 
größeren Versuchstiere nicht beobachtet 
wurde. 

Bei künstlich und natürlich angesteck- 
ten Ziegen beobachtete Verf. neben den 
meist vorhandenen Anzeichen der chro- 
nischen Darmentzündung eine Verkäsung 
der Mesenterialdrüsen paratuberkulöser 
Herkunft. | 

Die Inkubationszeit kann bei Rindern 
bis zu 2 Jahren dauern, während bei 
einem 19 Tage alten dürftigen Kalbe sich 
die Krankheit innerhalb eines Jahres mit 
klinischen Erscheinungen äußerte. Die 
Versuche zur Feststellung der schützenden 
Wirkung einer Vorbehandlung mit Vogel- 
oder Menschentuberkelbazillen gegen eine 
Infektion mit Paratuberkelbazillen litten 
unter der Tatsache, daß sich manche Tiere 
als natürlich widerstandsfähig gegen eine 
Infektion mit Johneschen Bazillen’ er- 
wiesen. Von vier in verschiedener Weise 
vorbehandelten Jungrindern erwies sich 
eins, ebenso wie das nicht vorbehandelte 
Kontrolltier, bei der Sektion als infiziert; 
zwei weitere vorbehandelte Tiere (ohne 
Kontrolle) erwiesen sich als frei von Para- 
tuberkulose; drei mit Menschentuberkel- 
bazillen vorbehandelte und nachher mit 
Rindertuberkelbazillen infizierte Rinder 
erwiesen sich als resistent gegen eine nach- 
trägliche paratuberkulöse Infektion, wäh- 
rend drei von sechs nicht vorbehandelten 
Tieren derselben Versuchsreihe sich als 
empfänglich erwiesen. Spricht dieser Aus- 
fall dafür, daß eine Vorbehandlung mit 
Tuberkelbazillen eine gewisse Immunität 
gegen die Johnesche Seuche verleiht, so 
haben Verff. andrerseits zahlreiche natür- 
liche Fälle von spezifischer paratuberku- 
löser Darmentzündung bei tuberkulösen 
Tieren gefunden. | 

Die Johnesche Seuche ist in erster 
Linie eine Erkrankung der Rinder, doch 
können auch (nach Stockman und 
M’Fadyean) Schafe, Rotwild und Büffel 


‘ natürlich infiziert werden. Die Ergebnisse 
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der vorliegenden Arbeit veranlassen die 
Verff., eine größere Verbreitung der Krank- 
heit unter den Schafen anzunehmen als 
bisher. 
lich sind, verbreitet sich die Seuche schnell. 
Der Arbeit sind ausführliche Versuchs- | 
protokolle beigegeben. Haupt (Dresden). 


John M’Fadyean, A. L. Sheather and 
J. T. Edwards: The Treatment of 
Johnes Disease. (The Journ. of comp. 
Path. and Ther., 30. IX. 1915, Vol. 28, 
No. 3, p. 196.) 

Verff. haben bei ı2 Rindern, die an 
der Johneschen Seuche litten, die heilende 
Wirkung von Eisensulfat ausprobiert. Die 
Verf. konnten einen günstigen Einfluß 
solcher Eisengaben feststellen, der in der 
Mehrzahl der Fälle jedoch nicht sehr groß 
war, in einigen Fällen aber den schlechten 
allgemeinen Zustand in einen ausgezeich- 
neten, scheinbar vollkommen gesunden 
umwandelte; eine vollständige Heilung ge- 
lang in keinem Falle. Die Verff. emp- 
fehlen bei der Unsicherheit der medika- 
mentösen Behandlung der Johneschen 
Krankheit die Abschlachtung der klinische 
Erscheinungen aufweisenden Tiere und 
einen Heilversuch mit Eisensulfat nur in 
Ausnahmefällen (besonders hochwertige 
Zuchttiere) sowie in den Fällen, wenn 
scheinbar gesunde Tiere auf Vogeltuber- 
kulin oder „Johnin“ reagieren. 

Haupt (Dresden). 


Ch. Hruska et Pfenninger, W.: Le dia- 
gnostic de la tuberculose chez 
les bovides au moyen de lanti- 
gene de Besredka. (Ann. Pasteur 
1921, T. 35, No. 1, p. 96.) 

Verff. haben zu ihren Komplement- 
bindungsversuchen das Blut aus dem 
Herzen frisch geschlachteter Rinder be- 
nutzt und ihre Untersuchungsergebnisse 
mit dem Öbduktionsbefund verglichen. 
Sie untersuchten 090 Sera von gesunden 
und 304 Sera von tuberkulösen Rindern. 
Von den letzteren gaben 84,5 °/, eine 
positive Reaktion. Von den Seren der 
Tiere, die keinerlei tuberkulöse Verände- 
rungen zeigten, reagierten nur 2,2 °/, po- 
sitiv. Von den Rindern, die nur geringe 
tuberkulöse Veränderungen an den Drüsen 
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hatten, ergaben 60°/,, von denen mit 


‚vorgeschrittener Tuberkulose 84—95 °/, 


eine positive Reaktion. Alle 56 Tiere 
mit generalisierter Tuberkulose reagierten 


_ positiv, obwohl sie sich in einem guten 


Allgemeinzustand befanden. Unter den ' 
257 Rindern mit positiver Reaktion be- 
fanden sich 145 = 56,4 °/,, bei denen die 
Tuberkulose klinisch nicht erkannt war. 
Verff. halten daher die Komplementbin- 
dungsmethode für ein wertvolles Mittel 
zur frühzeitigen FeStstellung der Rinder- 
tuberkulose. Möllers (Berlin). 


J. Mc Fadyean: The histology of the 
lesions of Johnes disease. (The 
Journ. of comp. Path. and Ther., June 29, 
1918, Vol. 31, p. 73.) 

Während die Tuberkulose beim 
Rinde alle Organe befällt, beschränkt sich 
die krankmachende Wirkung der Johne- 
schen Paratuberkelbazillen beim Rinde 
auf den Darmtraktus. Überdies fehlen 
bei der Johneschen Seuche makrosko- 
pische Merkmale von nekrotischen Ver- 
änderungen, während die Gewebsneubil- 
dung außerordentlich geringer ist als bei 
der Tuberkulose. Auch die charakteri- 
stische Knötchenbildung ist bei der spe- 
zifischen Paratuberkulose der Rinder nicht 
zu beobachten. 

Die mikroskopischen Untersuchungen 
i der paratuberkulös infizierten Darm- 
' schleimhaut ergab die gleiche Entwicklung 
der pathologischen Prozesse wie bei Tu- 
berkulose. Verf. unterscheidet 4 Stadien. 

Zu Beginn der Erkrankung treten 
vorübergehend Plasmazellen auf, die zu 
Beginn des II. Stadiums, das durch das 
Verschwinden des normalen Gewebes 
gekennzeichnet ist, unter der Einwirkung 
der sich in ihrem Zellplasma vermehren- 
den Bazillen verändern. Sie werden 
größer und ihr Cytoplasma verliert seine 
Färbbarkeit mit alkalischem Methylenblau 
oder Pyronin. Im II. Stadium wird das 
normale Gewebe weniger energisch ver- 
drängt als bei Tuberkulose, namentlich 
die Gefäße, selbst die kleinsten, werden 
verschont. Das III. Stadium bezeichnet 

Verfasser als Symplasmastadium, das in 
einem unregelmäßigen und unvollstän- 
digen ZusammenflieBen der Körper der 
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Plasma- ‘oder Epitheloidzellen besteht. 
‘Auf diesem Stadium bleibt im großen 
ganzen der pathologisch-anatomische Pro- 
zeB bei der Johneschen Seuche stehen. 
Die bekannte ungeheure Anhäufung von 
Bazillen mag wohl die Zerstörung einzel- 
ner Gewebsabschnitte bedingen, eigent- 
liche Nekrose ıst jedoch nicht zu beob- 
achten. Als IV. Stadium bezeichnet Verf. 
das durch Auftreten von Riesenzellen im 
Symplasma gekennzeichnete Endstadium, 
die in der Darmwandung sehr selten, 
häufiger aber in den Mesenteriallymph- 
drüsen zu finden sind, deren histolo- 
gische Veränderungen im großen ganzen 
mit denen der Submukosa des Darmes 
übereinstimmen. Haupt (Dresden). 


J. Mco Fadyean: Tuberculosis in the 


horse caused by bacilli of the 
avian type. (Journ. of comp. Path. 
and Ther., Dec. 31, 1918, Vol. 31, 
p. 225.) 
Verf, beschreibt ausführlich einen 
Fall von Pferdetuberkulose, aus dem er 
den Typus gallinaceus isolieren konnte. 
Die Sektion des stark abgemagerten 
Tieres ergab im Blinddarm und großen 
Kolon eine makroskopisch der Johne- 
schen Seuche der Rinder weitgehend 
ähnliche Schwellung der Submukosa und 
Faltenbildung der Schleimhaut, und nur 
vereinzelte verkäste Stellen; in beiden ana- 
tomisch veränderten Teilen des Darmes 
waren ungeheure Mengen säurefester Ba- 


zillen nachweisbar. Die Kultur ergab | 


typisches Geflügeltuberkelbazillenwachs- 
tum. Zahlreiche Tierversuche an Meer- 
schweinchen, Kaninchen, Ziegen und 
Kälbern, sowie namentlich an Hühnern 
erwiesen die Zugehörigkeit des Stammes 
zum Typus gallinaceus. Verf. fügt die 
Beschreibung der histologischen Verände- 
rungen des tuberkulösen Darmes des 
Pferdes bei. In dem der Arbeit voraus- 


geschickten Rückblick über die bishe- | 
rigen Fälle von Vogeltuberkelbazillen beim — 


Pferde ist dem vom Verf. erwähnten Falle 
von Nocard noch je I Fall von Zvorek 


und v. Rätz beizufügen, so daß bisher 


insgesamt 4 Fälle von Infektion des Pfer- 
des mit dem Typus gallinaceus vorliegen. 
Haupt (Dresden). 


A. L. Sheather: The virulence of tu- 
bercle bacilli isolated from bo- 
vine lesions in India. (Journ. of 
comp. Path. and Ther., June 30, 1920, 
Vol. 33, p. 73.) 

Verf. berichtet über das Vorkommen 
der Rindertuberkulose in Indien. Nach 
Verf. konnte Taylor (Ind. Journ. of Med. 
Research, Jan. 1918, Vol. 5, No. 3, p- 497) 
im Schlachthause in Ferozepore (Süd- 
Punjab), obwohl 18°/, der zugeführten 
| Tiere wegen ihres kiimmerlichen Zustan- 

des zurückgewiesen wurden, bei den tat- 

sächlich geschlachteten 3 of. Tuberkulose 

feststellen. Verf. hat von dem Taylor- 

schen Materiale Proben auf Meerschwein; 

chen verimpft und aus diesen . Rein- 
kulturen gewonnen. 


Die Kulturen verhielten sich voll- 
ständig wie bovine. Ihre Infektiosität 
für Meerschweinchen war für Kanin- 
chen deutlich geringer, als die in Eu- 
| ropa gemachten Erfahrungen mit Rinder- 
tuberkelbazillen hätten erwarten lassen. 
' Rinder- und Büffelkälber, die mit 10 und 
50 mg indischer Rindertuberkelbazillen 
subkutan infiziert worden waren, wurden 
nach 5 Monaten in vollem Wohlbefinden 
| gsschiche und zeigten nur in einigen 
Fällen Generalisierung, die Tuberkel waren 
abgekapselt und die Krankheit zeigte 
keinen fortschreitenden Charakter. Verf. 
betont die auch durch diese Versuche 
belegte geringere Pathugenität der indi- 
schen gegenüber den europäischen Tu- 
berkelbazillen. Verf. stellte alle seine 
Versuche nur mit einem Stamm Tuberkel- 
bazillen an. Ein Teil seiner Versuchstiere 
war mit Piroplasmen und Trypanosomen 
infiziert, wodurch die zu verschiedenen 
Zeiten durchgeführten Tuberkulinproben 
gestört wurden. Haupt (Dresden). 
| 
| 
i 


H. B. Leonhard: The accredited herd 
plan for the control of bovine 
tuberculosis in the United States. 
(The Cornell Veterin. 1920, Vol. Io, 
p. 75—79. [Abstract in the Journ. of 
comp. Path. and Ther. 1920, Vol 33, 

|! p- 123/124].) 

Im Jahre 1918 hat eine aus Zūchtern 

| und Mitgliedern der U. S. Live Stock 

| Sanitary Association beschlossen, Vieh- 
| herden öffentlich als tuberkulosefrei zu 
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beglaubigen, in denen bei zwei in Ab- ' für Reinzucht bis zu 50 $, für andere 


stand. eines Jahres oder bei drei halb- 
jahrlichen Untersuchungen mit Tuber- 
kulin und klinischen Methoden kein 
 tuberkulöses Tier gefunden wurde. Vor- 


übergehend war eine Graduierung des 


Begriffes „tuberkulosefrei“ ins Auge ge- 
faBt worden, wovon aber bald abgegangen 
wurde, 


Keine Herde bekommt ein Zeug- | 


nis, wenn auch nur ein tuberkulöses Tier . 


gefunden wird. 

Soweit Tierzüchter aus Zuchtinter- 
- essen einen tuberkulösen (nur reagieren- 
den) Bullen halten und sich gewissen 
Bedingungen ` der Absonderung dieses 
Bullen von der Herde unterwerfen, 
können sie als Besitzer, die sich bemühen, 
eine tuberkulosefreie Herde zu halten, in 


einer Ergänzungsliste aufgeführt werden. | 
Sobald bei den jährlichen Nach- 


untersuchungen ein reagierendes Tier 
gefunden wird, der Besitzer also von der 
Liste der „reinen“ Herden gestrichen wird, 
kann er wieder aufgenommen werden, 


wenn seine Herde bei einer Nachprüfung _ 


nach einem halben Jahr wieder frei be- 
funden wird. 


Die Prüfungen der Herde während 
der ersten beiden Jahre geschieht durch 


staatliche Tierärzte, während die Nach- 
prüfungen vom Staate an Privatärzte 
übertragen werden kann. | 
Die Vorteile der Besitzer durch die 
Beglaubigung ihrer Herden als tuberku- 
losefrei sind sehr beachtlich, da die Tiere 
solcher Herden ohne weiteres von einem 
Staate nach dem anderen sowie nach 
dem Auslande gebracht werden können. 
Überdies versendet der Staat in regel- 
mäßigen Abständen Listen der Besitzer 
von reinen Herden und macht so für 
diese Reklame. Die Zahl der als rein 
beglaubigten Herden beträgt zurzeit 1355; 


Rinder bis zu 25 § bezahlt, soweit der 
Staat die Tilgung der Tuberkulose für 
notwendig erachtet. In diesem Falle 
muß das reagierende Tier innerhalb von 
30 Tagen geschlachtet werden. 

Haupt (Dresden). 


F. E. Mason: Tuberculosis in the 
camel. (Journ. of comp. Path. and Ther. 
June 29, 1918, Vol. 31, p. 100) 

Verf. berichtet über einen Fall von - 
angeborener Tuberkulose bei einem Ka- 
melfötus, der im 8. Monate der Trächtig- 
keit abortiert wurde. Die eingesandte 
Leber wies zahlreiche oberflächliche und 
tiefe Knötchen von der Größe einer 
Erbse bis zu der einer Bohne auf. Die 
Portallymphdriise war von Walnußgröße 
und verkäst. Der Einsender hatte weitere 
Veränderungen bei der Sektion nicht be- 
obachtet. Mikroskopische Untersuchung, 
Meerschweinchenversuch und künstliche 
Kultur sicherten die Diagnose Tuberku- 
lose, verursacht durch den Typus bovinus. 

Nachdem das Muttertier auf sub- 
kutane Injektion von Tuberkulin mit 
charakteristischer Fiebersteigerung reagiert 
hatte, wurde es geschlachtet. Die Sektion 
ergab tuberkulöse Veränderungen in den 
Lungen, Bronchialdrüsen, Pleura, Zwerch- 
fell, Milz, linke Niere, Mesenterialdrüsen, 
Uterus und auf dem serösen Überzug der 
Harnblase sowie der einen Schilddrüse, 
die außerordentlich vergrößert war (Ge- 


‚ wicht 850 g). 
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_brdser Kapsel aufwies. 


von über 350 Besitzern liegen Gesuche 


um Prüfung ihrer Herden vor. 

Sobald ein umgrenztes Gebiet frei 
von Tuberkulose ist, soll das ganze Ge- 
biet als frei beglaubigt werden. Im 
Jahre 1910 begann der Staat die Aus- 
rottung der Tuberkulose in Columbia und 
hat den Prozentsatz der reagierenden von 
damals 18 auf heute unter 1 herabge- 
mindert. 

Staatliche Entschädigungen werden 


In Ergänzung seiner früheren Mit- 
teilung über die Seltenheit von Kamel- 
tuberkulose außerhalb Ägyptens teilt Verf. 
einen Fall von Tuberkulose eines alge- 
rischen Kamels mit, das bei der Sektion 
ganz alte, große verkäste Herde mit fi- 
Da das Kamel 
erst einen Monat vor der Tötung aus 


_ Algier nach Ägypten eingeführt worden 


war, so hatte die Infektion auch schon 
in Algier stattgefunden. 
Haupt (Dresden). 


Schlegel: Tuberkulose bei Pferden. 
(Berl. tierärztl. Wchschr. 1918, Nr. 52, 
S. 501.) 

Verf. beschreibt eingehend 2 Fälle 
von primärer Lungentuberkulose, ı Fall 
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von primärer Haut- und Muskeltuberku- | 
lose mit Verbreitung der Hauttuberkulose | 
über den ganzen Körper und anschlieBen- | 


der Generalisation in den Organen sowie 
über eine in Abheilung begrifiene Darm- 
tuberkulose nebst Metastasen in der Leber, 
Milz, Nieren, Pleura und Peritoneum bei 
Pferden. Haupt (Dresden). 


E. Bücherbesprechungen. 


H. Gerhartz: Taschenbuch der Dia- 
gnostik und Therapie der Lungen- 
tuberkulose. (3. verb. Aufl, Urban 
u. Schwarzenberg, Berlin-Wien 1921.) 

In dem kleinen, 
statteten, 
und Tafeln versehenen Buche findet der 

Praktiker in übersichtlicher, anregender 


Form alles praktisch Wichtige und Wis- ' 


REFERATE, 


t 


| 


sehr gut ausge- ' 
mit zahlreichen Abbildungen. 


senswerte über die Diagnose und Thera- - 


pie der Lungentuberkulose. Mit Aus- 
nahme der Hayekschen Anschauungen 
kommen darin alle modernen Forschungen 
und Theorien zu Worte, vor allem ist 
aber das Buch für die Praxis zugeschnit- 
ten. Eingehend behandelt sind u. a. 
der Nachweis des Tuberkulosevirus, die 
Einteilung der Tuberkulose und vor allem 
die Behandlungsmethoden. Wertvoll ist 
dabei besonders, daß die praktisch wich- 
tigen Dinge, z. B. die diagnostischen 
Tuberkulinproben oder die Tuberkulin- 
behandlung, : die hydrotherapeutischen 
oder anderweitigen symptomatischen Be- 
handlungsmethoden, möglichst genau, bis 
ın Einzelheiten hinein beschrieben sind, 


_ 319 _ 


meee - — 


bildung wie aus reicher persönlicher Er- 
fahrung heraus geschrieben zeigt das 
kurze Lehrbuch in der neuen Auflage 
noch mehr als in der ersten das Be- 
streben, möglichst dem praktischen Zwetke 
zu dienen und dem Arzte ein zuverlässiger 
Ratgeber bei der Erkennung der Lungen- 
krankheiten und ihrer Behandlung zu sein. 
Die Darstellung hält sich fern von der 
Erörterung wissenschaftlicher Streitfragen, 
weiß aber sehr wohl den eigenen Stand- 
punkt des Verf.s zu betonen wie z. B. in 
der Frage der Disposition zur tuberkulösen 
Lungenphthise. Der flüssig geschriebene 
und gut gegliederte Text wird überall 
wertvoll ergänzt besonders durch zahl- 
reiche lehrreiche Röntgenbilder. Die 
Berücksichtigung der Ätiologie und patho- 
logischen Anatomie findet namentlich in 
dem einführenden Kapitel über die Lungen- . 
tuberkulose einen in aller Knappheit 
wohlgelungenen Ausdruck, wie denn über- 
haupt über diese Krankheit mit besonderer 
Liebe und Erfahrung geschrieben zu sein 
schein. Dem Werke sei hiermit eine 
wohlverdiente weite Verbreitunggewünscht. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


J. Wetterer: Handbuch der Röntgen- 
und Radiumtherapie. 3. umge- 
arbeitete und erweiterte Auflage. Mit 
160 Figuren im Text, 25 Tafeln im 
Mehrfarbendruck und 6 Tafeln in 
Schwarzdruck. Bd. 2. (Verlag Otto 
Nemnich, München und Leipzig 1920. 
407 S. Preis gebunden 145 M.) 

Auch der 2. Band des Lehrbuches, 


dessen I. Band bereits vor einiger Zeit 


so daß sie von jedem Arzt sofort aus- 


geführt werden können. Tabellarische 
Zusammenstellungen unterstützen noch 
die Anschaulichkeit. Eine ausführliche 
Übersicht über alle Lungenheilstätten, 
klimatischen Kurorte, Pilegestätten und 
Invalidenheime bildet den Schluß. 

R. Neumann (Berlin). 


Ad. Bacmeister-Freiburg i. B.-St. Blasien: 
Lehrbuch derLungenkrankheiten. 
(2. Aufl. Leipzig. G. Thieme, 1921, 
339 S. mit 103 Textbildern u. 3 farb. 
Taf. Preis brosch. 63 M., geb. 72 M.) 

Auf Grund einer gediegenen patho- 
logisch-anatomischen und klinischen Vor- 


in Band 32, S. 123 in dieser Zeitschrift 
besprochen wurde, verdient volle An-. 
erkennung. Er behandelt die spezielle 
Réntgentherapie. Hierbei ist auch der 
Behandlung der tuberkulésen Erkrankungen 
ein ausführlicher Abschnitt gewidmet. 
Überall werden die eigenen Erfahrungen 
des Verf.ssowie die in der Literatur nieder- 
gelegten Ergebnisse anderer Autoren be- 
rücksichtigt. Alles in allem bietet auch 
dieser Band eine wertvolle Hilfe für den 
Röntgotherapeuten. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.) 


H. Gocht: Handbuch der Röntgen- 
lehre. (6. und 7. umgearbeitete und 
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vermehrte Auflage. Mit einem Bildnis | de380pages,avec 16 figures et 2 planches 
Röntgens und 341 Textabbildungen. en couleurs. Preis: 20 frs.) | 
Stuttgart. Verlag von Ferdinand Enke. Der 17. Band des von E.,Sergent, 
1921. Preis ungebunden roo M.) L. Ribadeau-Dumas und Babonneix 


Wenn ein Buch, wie das Handbuch herausgegebenen Traité: de pathologie 
der Röntgenlehre von Gocht eine Neu- | medicale et de therapeutique appliquee 
auflage nach der anderen erlebt. so ist beschäftigt sich mit der Tuberkulose 
dies schon ein beredter Beweis für den im allgemeinen. Nach einem geschicht- 
Wert desselben. Jeder Mediziner, der lichen Überblick behandelt E. Sergent 
sich in die Geheimnisse der Röntgeno- | die Tuberkulose vom klinischen Stand- 
logie einarbeiten wollte, hat sich wohl punkte: allgemeiner -klinischer Verlauf, 
aus diesem Buch seine Belehrung geholt, | allgemeine Diagnostik und Prognostik; 
und gedenkt mit Dankbarkeit der Unter- denallgemeinen anatomisch-pathologischen 
stützung, die ihm dasselbe bei seinen und bakteriologischen. Teil hat Ribadeau- 
‚Arbeiten im Röntgenlaboratorium geleistet Dumas bearbeitet. Die beiden letzten 
hat und noch leistet. . Kapitel, allgemeine und Ernährungshygiene, 

Auch die neue Doppelauflage des | Therapie, Prophylaxe sind von Fachärzten 
Handbuches hat mit der rapiden Ent- geschrieben. Besonders hervorzuheben 
wicklung der Röntgenologie in den letzten | ist der Abschnitt über spezifische Behand- 
Jahren Schritt gehalten, wird den neueren | lung (Vaccine-, Tuberkulin-, Serumtherapie) 
Forschungen auf diesem Gebiete voll- von Andre Jousset. 
kommen gerecht und gibt so wieder ein | Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
getreues Bild des gegenwärtigen Standes 
der Röntgenologie. Ganz besonders haben 
-auch die wichtigen Fortschritte der 
Röntgentherapie Berücksichtigung gefun- 
den. Wir brauchen das Gochtsche 
Handbuch, dessen Ausstattung eine vor- | 
zügliche ist, nicht empfehlen. Es emp- 


fehlt sich SESI: | bitzsch 1921, Preis 18 M.) 
W. V. Simon (Frankfurt a. M) Das Buch ist sehr übersichtlich und 
Tuberkulose. 1. volume. La tuber- durchaus den Verhältnissen der Praxis 
culose en général, par Emile | angepaßt. Die Neubearbeitung berück- 
Sergent, L. Ribadeau-Dumas, sichtigt die modernsten Fortschritte auf 
Sabourin, Justin Roux, H.Gimbert, dem Gebiete der Ernährung. So ist z. B. 
Andre Jousset, J. Bertier (Maloine | auch der Vitamingehalt der Nahrungs- - 
et fils, éditeurs, 27, rue de l’Ecole-de- mittel tabellarisch zusammengestellt. 
Médecine, Paris, 1920, 1 vol, in-8° Martin Jacoby (Berlin). 


VERSCHIEDENES, l 
Infolge Mangel an Betriebsmitteln mußten nach amtlicher Feststellung zwei 
Tuberkulosekrankenanstalten geschlossen werden. Es sind dies die Tuberkulinstation 
der Landesversicherungsanstalt Berlin in Lichtenberg und die Lungenheilstätte 
Hoppenbruch der Fürsorgestelle Königsberg i. Pr. 


In der Lungenheilstätte Loslau ist der Betrieb wegen politischer Unruhen 
unterbrochen. 


Herrmann Schall und August Heisler: 
Nahrungsmitteltabelle zur An- 
stellung und Berechnung von Diät- 
verordnungen für Krankenhaus, 
Sanatorium und Praxis. (6. völlig 
neubearbeitete Aufl, Leipzig, C. Ka- 


In St. Moritz ist eine klinische Krankenbeobachtungsstelle gegründet, die sich 
besonders mit der Tuberkulosetherapie befassen soll. 


Beim 25 jährigen Jubiläum des Kopenhagener medizinischen Finsen-Instituts 


‚am 23. X. wurde eine neue große Abteilung für chirurgische Tuberkulosebehandlung 


eingeweiht. Zur Einrichtung derselben hat der dänische Staat 21), Millionen Kronen 
bewilligt. 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig, | 


Band 865. Heft 5. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 
. XXIV. 
Allergie oder Anergie? ') 
Von 


Dr. Emil Szàsz (Budapest), 
Facharzt für tuberkulöse Erkrankungen. 


OPIZ llergie bedeutet veränderte Reaktivität gegenüber Reinfektion, bzw. Rein- 
is Xe.) jektion. Diese Begriffsbestimmung ist allgemein üblich, doch nicht genau. 
Q AR | Wir werden sehen, daß biologisch vollkommen entgegengesetzte Reaktionen 
Se damit bezeichnet werden. 

Man spricht von Allergie, wenn z. B. bei einem Säuglinge die Hautreaktivität 
zufolge einer Infektion positiv wird (Pirquet), Es ist aber schließlich ebenso eine 
„veränderte“ Reaktivität, wenn die vorher gut ertragene Erstinjektion eines Antigens 
bei der Reinjektion Fieber verursacht. Soll das auch „Allergie“ heißen? Ist 
beides, die sichtbare Pirquetreaktion und die mit dem Thermometer bestimmte 
Temperaturerhöhung, ein primäres Symptom desselben, ein und dasselbe bezweckenden, 
biologischen Herganges? 

Darüber sind wir einig, daß Allergie Immunität bedeutet und eine zweck- 
mäßige biologische Eigenschaft ist, um die Gefahren einer Infektion zu beseitigen. 
Hat das Fieber denselben Zweck? Das wäre eine unsinnige Behauptung Nun 
dürfen wir aber auch diese, zwei ganz verschiedenen Formen der veränderten 
Reaktivität, nicht mit demselben Namen nennen. Das zu betonen scheint mir sehr 
wichtig, nachdem dieser falsche Wortgebrauch namhaften Autoren eigen ist, wie ich 
zeigen will, von der Verkennung der tatsächlichen Verhältnisse‘ herrührt und zu 
falschen Folgerungen führt. 

In der Einleitung meiner, in dem 45. Band der Brauerschen Beiträge er- 
schienenen Abhandlung: ,„Tuberkuloseimmunitätsstudien“ wies ich darauf in aus- 
führlicher Weise hin, daß die Allergie eine rein zelluläre Eigenschaft ist. Die die 
Säfte überschwemmende Antigenmenge kann nur durch Reaktionskörper zellulären 
Ursprunges abgebaut werden. Die aktiven Substanzen der sich in den Körper- 
säften, im Blute abspielenden biologischen Reaktionen können nur zellulärer Her- 
kunft sein. Humorale Immunität als biologische Fähigkeit ist undenkbar; dieses 
kann nur ein Zustand sein, bedingt von „Sekretionsprodukten“ der Körperzellen. 
Beim Stillstand dieser zellulären Abwehrtätigkeit kann keine „humorale Immunität“ 
bestehen. Das Blut ist nur das Vehikulum. Das Strömen der Antikörper in den 
Säften gehört nur schon zum Mechanismus der Immunität. Die Immunisierung 
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1) Das Manuskript wurde fertiggestellt im August 1920. Zur Veröffentlichung veranlassen 
mich die Ausführungen Dietls im 34. Band dieser Zeitschrift. 
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selbst ist eine wunderbare LebensiiuBerung der Zellen. Nicht das Blut, sondern 
die Eigenschaften der Körperzellen (auch Blutzellen) ändern sich, wenn dem Organis- 
mus Antigen zugeführt wird. Die Zellen lernen sich und dadurch den ganzen 
Körper schützen. Diese Fähigkeit sehen wir in der Pirquetschen Kutanreaktion; 
nur diese Fähigkeit sollten wir mit den Namen „Allergie“ bezeichnen. 

Ist diese Fähigkeit unvollkommen, so merken wir es an den klinischen Symp- 
tomen, u. a. am Fieber. Dürfen wir dieses „Allergie“ nennen? Logischerweise 
können wir nur behaupten, das Fieber ist das Gegenteil der Allergie: die 
Folge der Anergie. 


Es hieBe auch, das wenige was wir schon wissen, auf den Kopf stellen, wollte man das 
Fieber, das Fehlen der humoralen Abwehrstoffe (das ist nämlich, wie wir sehen werden, die Ursache 
des Fiebers), als den Sieg des Organismus hinstellen. Und doch... 

Altstädt behauptet ganz im Gegensatz zu seiner früheren Meinung, die Ursache des Fiebers 
sei in der Vermehrung der Antikörper zu suchen. Er behauptet, die Antikörpermenge sei am 14. 
bis 21, Tage nach Abschluß der Behandlung am höchsten. Diese Erfahrung könnte der Grund 
sein, warum er, eben wegen der eventuellen Vermehrung der Antikörper, immer wieder den Intra- 
kutantiter bestimmt, bevor er nach längerer Pause die Partigentherapie fortsetzt. Seiner Auf- 
fassung nach müßte man nämlich mit einer entsprechend kleineren Dosis fortsetzen, im Falle 
mehr Antikörver im Blute kreisen. Meine Gegenbeweise bezüglich dieser Auffassung will ich 
weiter unten bringen. Hier weise ich nur darauf hin, daß Altstädt seine Versuchsergebnisse, auf 
die er sich beruft, falsch beurteilt. Seine tabellarische Zusammenstellung referiert von ı8 Fällen. 
In mehr als 60°/,. dieser Fälle (12) ist ja der Antikörpergehalt des Serums am Ende der Behand- 
lung größer, als beim Beginn der nächsten Kur. Daß er in diesen ı2 Fällen mit der zuletzt 
ohne Fieberreaktion ertragenen Dosis, nach einer gewissen Pause, Fieber verursachte, wäre meines 
Erachtens schon allein ein Beweis, daß sich der humurale Immunitätszustand zum Nachteil geändert 
hat. Die Altstädtsche Zusammenstellung selbst ist also ein Gegenbeweis seiner Behauptung. 

Altstädt hält es für wunderlich, daß allgemeine Reaktionserscheinungen fehlen können, trotz 
großer Menge von Antikörpern, guter Hautreaktivitéat, guter Toleranz gegenüber Partigen, bei 
starker Lokalreaktion, hie und da sogar bei Herdreaktion. Ich halte das für ganz natürlich. 

Altstädt meint, man könnte diese „wunderliche“ Tatsache, „wenn die Theorie Fried- 
bergers über Anaphylaxie richtig ist“, darauf zurückführen, daß zufolge der ,,einschleichenden‘ 
Behandlung, das Fieberzentrum nicht genügend irritiert wird. Der Grund dieser Hypothese ist 
eine Hypothese. Sie stellt uns höchstens vor eine neue schwierige Frage: warum kann diese ein- 
schleichende Behandlung Lokalreaktion und Herdreaktion hervorrufen, nur gerade das empfindliche 
Nervensystem nicht reizen? Ist es doch viel logischer (wenn vielleicht auch unwahr) das Ausbleiben 
allgemeiner Symptome, einer guten zellulären Grundimmunität und einem momentan 
entsprechenden humoralen Zustande zuzuschreiben, 

Aktiv tuberkulöse, mit gutem Intrakutantiter, geben meistens starke Komplementsbindungs- 
`- reaktionen, wenn sie auch vorher nicht behandelt wurden. Diese Erfahrung Altstädts ist 
kein Gegenbeweis meiner Behauptung. Vielmehr ersehen wir daraus, daß ein Verhältnis, 
wie ich es oben ausführte, zwischen zellulärer Immunität und humoralem Zustande gut denkbar ist. 
Wie ich an anderer Stelle (Brauers Beitr., Bd. 48) ausführe, ist die Tatsache, daß Kranke mit 
gutem Intrakutantiter doch leicht mit Temperaturerhöhung reagieren können, leicht verständlich. 

Auch Much, der auf anderer Stelle zwar erwähnt, daß mit Antikörper beladene Bazillen 
schwächere Reaktionen auslösen, ist der Meinung, daß der Grund der Überempfindlichkeit (Fieber) 
in der großen Menge der Antikörper gegeben ist. 

Diese Auffassung, die ich nur insoweit schilderte, als sie in der Partigenfrage vertreten wird, 
ist aber allgemeim. Man will die Theorie der Tuberkulinwirkung, des Verlaufes der immuno- 
biologischen Reaktionen bei Tuberkulose unbedingt nach dem Muster schon vertretener Hypothesen 
gestalten. Diese Gewalt ist nicht der Mühe wert, Wäre es nicht richtiger dem alten Muster ein 
wenig Augenmerk zu schenken, der Hypothese über Serumempifindlichkeit? Könnte man nicht an 
der etwas ändern? 


Hamburger-Monti, Pirquet, Löwenstein behaupten auch, Antikörper 
verhindern das Zustandekommen der Tuberkulinreaktion. Die Konsequenz dieser 
Anschauung wäre — denke ich — folgende. Entweder entspricht die allgemeine 
Tuberkulinreaktion den allgemeinen Syptomen der Serumreaktion, und dann ist 
unsere Auffassung über letztere einer Revision bedürftig; oder aber sind die zwei 
Symptomkomplexe nicht zu vergleichen, wesensverschieden, und in dem Falle sollten 
doch diese Autoren, auch schon auf Grund eigener Erfahrung, die unmittelbare 
Ursache der Tuberkulin-Allgemeinreaktion in dem Antikörpermangel erblicken. 
Sie folgern hingegen daraus: das Antituberkulin arbeite den, die allgemeine Tuber- 
kulinreaktion verursachenden, Antikörpern entgegen. 


BD. uo, ENT > ‘ ALLERGIE ODER ANERGIE? 323 


Antikörper gegen Antikörper. Solche Äußerungen tragen sehr viel dazu bei, 
die an und für sich schwer verständlichen Verhältnisse, noch mehr der richtigen 
Auslegung zu entziehen. Wir haben doch das Wort „Antikörper“ nicht ‚gemacht, 
um sie den Abwehrstoflen gegenüber zu stellen. 


Die Intrakutanreaktionen, insbesondere die Partigen A-Reaktion hält Möckel für ana- 
phylaktisch „vorausgesetzt, daß im Blute Antikörper kreisen“. Er beruft sich auf Bessaus Er- 
fahrungen (Differenzierung buktericller Gifte), auf den antianaphylaktischen Zustand, der durch 
absolute Unempfindlichkeit gcgenüber Tuberkulin charakterisiert ist, 

Es ist richtig, ein sekundär wirkendes Antigen kann, wenn absolut keine Änlikörber vor- 
handen sind, wenn es also wenigstens bis zu einem gewissen Grade nicht abgebaut wird, keine 
Symptome, kein Fieber und vielleicht auch keine Kutanreaktion verursachen. Eine absolute Absorp- 
tion der Antikörper ist schließlich denkbar, als die Ursache der Antianaphylaxie spez. bei Masern und 
könnte auf der Schädigung der Zellenfunktion beruhen, durch das Toxin des Masernerregers. Nur 
folgt meiner Ansicht nach daraus noch nicht, daß die Anwesenheit der Abwehrkörper ohne weiteres 
als „Ursache“ des Fiebers bezeichnet werden muß. Die Relativität ist das MaByebende. Ob wir 
von Allergie oder Anergie reden, von Vorhandensein oder Fehlen der Antikörper, hängt nicht von 
der absoluten Größe der Zellentihigkeit, nicht von der absoluten Menge der Antikörper ab, 
sondern davon, ob diese biologischen Kräfte ausreichend sind oder nicht. Wenn wir 
‘experimentell beweisen können, daß zum Verhindern allgemeiner Krankheitserscheinungen eine große 
Menge Antikörper nötig ist, leugnen wir noch nicht, daß Fieber auch schon beim Schwinden 
derselben auftreten kann, ohne absoluten Verlust der Abwehrkräfte. 


Behring sagt, dieselbe Substanz, die in den Zellen, an sie gebunden, die 
Bedingung der Zellenschädigung ist, wird die Ursache der Genesung, wenn sie in 
die Körpersäfte gelangen. Die Annahme dieser logischen Vorstellung allein zwingt 
uns schon zu obigen Voraussetzungen. Es fehlt uns aber nicht an Beweisen. 


Im Jahre 1918 machte ich wiederholt bei ein und demselben Kranken Komplementbin- 
dungsversuche, um das Verhältnis zwischen zellulärer Immunität und humoralem Zustande zu 
prüfen.!) In 12 Fällen untersuchte ich das Serum zweimal, in drei Fällen ame Unter anderem 
stellte u fest: 

1, Unter den Fällen mit gleicher Grundimmunität war immer der Zustand derer der bessere, 
die mehr Antikörper im Blute aufwiesen. Der Komplementhindungstiter wächst bzw. schwindet 
also in demselben Sinne, also auch aus demselben Grunde, wie der Intrakutantiter; beide müssen 
also dieselbe biologische Grundlage haben. 

2. Die Menge der humoralen Antikörper, also der quantitative Wert des Komplement- 
bindungstiters ist fortwährenden Schwankungen ausgesetzt. Das ist bei der Aktivität der immuno- 
biologischen Vorgänge verständlich. Je mehr die Aktivität auch im klinischen Bilde zum Ausdruck 
kommt, desto größere Schwankungen können wir erwarten. Bei stationären Fällen aber, wo das 
klinische Bild (die Resultante des Kampfes der immunisierenden Kräfte) relativ gutartig ist, sich 
also kaum ändert, sind auch die Schwankungen im Titerwerte sehr gering, praktisch unbedeutend. 

3. Die wiederholte Analyse der Blutimmunität gibt also auch bei ein und demselben Falle 
gesetzmäßige Resultate. Sie ist bei Beachtung des klinischen Bildes entschieden diagnostisch und 
prognostisch verwertbar. 

Meine Untersuchungen in dieser Richtung habe ich seitdem im kgl. Herzog Josef Sana- 
toriun zu Budakeszi, vor kurzem wieder aufgenommen (August 1920). Ich untersuchte wieder- 
holt während der Partigen- bzw. Tuberkulinbehandlung, um im Zeitpunkte der verschiedenen 
Reaktionserscheinungen die Schwankungen des humoralen Immunitätszustandes zu prüfen, In 
meinen ersten Fällen (ich verließ die Anstalt und konnte die vielversprechenden Versuche nicht 
fortsetzen) konnte ich mit .absoluter Gesetzmäßigkeit ein Schwinden der humoralen Antikörper im 
Zeitpunkte fieberhafter Allgemeinrektionen beweisen. 

Wir können uns aber auch auf Erfahrungen Anderer stützen. Vor Allem will ich 
Altstädt sprechen lassen. 

Er fand bei Erwachsenen mit aktiver gutartiger Tuberkulose viel Antikörper. Bei Progre- 
dienten und Moribunden wenig. Bemerkenswert ist, daß er bei aktiver Bronchialdrüsentuberkulose 
wenig, bei ,,inaktiver viel fand. (Mit dem eigentümlichen Verhalten dieser Fälle will ich mich 
gelegentlich noch befassen.) Bei klinisch sich bessernden fand er viel, bei fiebernden wenig Anti- 
körper. (Das steht im Gegensatz zu seinen früheren Behauptungen.) Das ist doch ein Beweis, 
daß der rasche Abbau der Partigene bzw. der Bazillen nur bei genügender Antikörpermenge 
stattfindet. 

Bartalli und Datta (nach Leschke) bestätigen es auch. Sie konnten durch passive Über- 
tragung der humoralen Antikörper dem Fieber vorbeugen. 


3) Much und scine Schüler kamen zu keinem ienteaswerten Ergebnisse, nachdem sie nicht 
wiederholt untersuchten. 
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„Fäbrilität bedeutet verminderte Widerstandskraft des Organismus, der es nicht fertigbringt, 
sich des Erregers und seiner Gifte genügend zu erwehren.“ So schreibt Meissen im Handbuch 
der Tuberkulose. 

Besancon und Serbonnes (nach Leschke) stellen fest, daß mit dem Schwinden der 
Antikörper eine schlechte Prognose Hand in Hand geht und zu dieser Zeit einc isopathische Kur 
nicht ratsam ist. 

Leschke konnte experimentell beweisen, daß die Tuberkulinempfindlichkeit (Fieber) passiv 
nicht übertragbar ist. Das ist auch ein Beweis, daß Antikörper nicht Fieber erzeugen; Antikörper 
sind doch übertragbar. | 

Die Tatsache, daß man mit Tuberkulin in geeigneten Fällen und mit richtiger Technik am 
leichtesten entfiebern kann, ist auch ein Hinweis auf die Unrichtigkeit der allgemeinen Auffassung. 
Daß Tuberkulin Antikörperproduktion verursacht, wird wohl niemand bestreiten wollen. 


Das sind also alles Erfahrungen, die uns zu einer Annahme zwingen, nach 
welcher fieberhafte Reaktionen durch genügende Antikörpermenge ver- 
mieden werden, daß nach Anreicherung der humoralen Abwehrkräfte die Toleranz 
gegenüber Tuberkulin bzw. Partigen steigen muß. Das waren nur die Beweise, 
denen ich in der Partigenliteratur begegnete. Noch mehr dieser finden wir in 
der Tuberkulinliteratur, mit denen sich hier zu befassen aber kein Raum vorliegt. 

Mir war es hier nur darum zu tun, zwei, ihrer biologischen Entstehung und 
klinischen Bedeutung nach, so entgegengesetzte Erscheinungen, wie die veränderte 
Hautreaktivität (Pirquet) und das Fieber als immunobiologische Reaktion, in ein 
Licht zu stellen, in welchem dieser Gegensatz klar zum Vorschein kommt. Ich habe 
es versucht, mit den Ergebnissen experimenteller Forschungen zu bestärken, was 
wir eigentlich schon logischerweise folgern können. 

Die Konsequenz dieser Ergebnisse ist, daß, wenn wir an Allergie denken 
und darunter Immunität verstehen, nie an eine fieberhafte Reaktion denken und 
nicht von „Iuberkulinreaktion“ reden sollen, wenn wir an zelluläre Reaktionen 
denken. Nicht, als wäre die Hautreaktion keine „Tuberkulinreaktion‘“, sondern um 
die zwei Reaktionsweisen auseinander zu halten. Wenn das nicht geschieht, ist es 
kein Wunder, daß die Begriffe über den Mechanismus der Tuberkulinreaktion so 
weit auseinander gehen und dal) diese für den weniger orientierten Praktiker so 
schwer verständlich ist. Kein Wunder, daß die Meinungen über den Wert -der 
Tuberkulinkur so grundverschieden sind. Wer über den Mechanismus der 
biologischen Vorgänge kein Bild ohne große Widersprüche hat, kann 
keine richtige Technik bei der isopathischen Behandlung der Kranken 
einhalten, also auch keinen therapeutischen Erfolg aufweisen. 

Die Auffassung, für die ich hier eingetreten bin, kann unrichtig sein.!) Ich 
lege vor der Hand aber auch nur auf ihren heuristischen Wert Gewicht. 
Sie ist eigentlich die Konsequenz der Muchschen Lehre über zelluläre und humo- 
rale Immunität. Solange kein Gegenbeweis vorliegt, müssen wir jeden immunisie- 
renden biologischen Vorgang als Zellenarbeit auffassen. Demzufolge wäre es angezeigt, 
nur die primären Zeichen der veränderten Hautrcaktivität mit „Allergie“ zu be- 
zeichnen, um die Folgen dieser genügenden oder ungenügenden Reaktivität auch 
im Sprachgebrauche davon streng trennen zu können. 


Diese Auffassung über Allergie wird auch durch die Ergebnisse meiner in Brauers Bei- 
triigen Bd. 48 erschienenen Partigenstudien bekräftigt. 

Ich konnte eine unverkennbare Gesetzmäßigkeit zwischen dem Verhältnis der Tntakulantker, 
dessen Änderungen und dem klinischen Bilde feststellen, Veranlagung zur Fibrose, zu chronisch- 
adhäsiven Pleuritiden, also im allgemeinen zur Gutartigkeit der Prozesse (das sind doch unbedingt 
Folgen der guten Immunitätsverhältnisse) gehen mit hoher zellulärer Reaktivität einher. 

Aber nicht nur der Grad der Reaktivität, auch die qualitativen Eigenschaften, wie Beständig- 
keit, Intensität der Erscheinungen und die diesbezüglichen Änderungen vollziehen sich in demselben 
Sinne, wie die der quantitativen Werte. Sie sprechen also auch dafür, daß die Allergie im Sinne 
der Immunität gedeutet werden muß. l : 

Nach meinen Versuchsergebnissen (über die ich am diesjährigen Tuberkulosekongreß in Buda- 


1) Ich bin dessen bewußt, daß nicht alle Experimente, die in der Tbc.-Immunitätsforschung 
ausgeführt wurden, klar für sie Sprechen, 
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pest referieren werde) sind die allergischen zellulären Reaktionen Antikörper produzierende Vor- 
gänge. Sie entstehen auf Grund konstitutioneller Fähigkeit der Gewebe, zufolge lokal wirkender 
Antigenreize. Sie sind nicht Symptome eines Reizzustandes, den die sich an Ort und Stelle ab- 
spielende Antigen-Antikörperreaktion anhält, sondern Symptome der Antikörperproduktion selbst. 


Wie sollen wir uns nun dem „anergischen“ Standpunkte Kramers gegenüber 
verhalten? 

Was behauptet Krämer? Daß Tuberkulosefreiheit mit Tuberkulinunemp- 
findlichkeit einhergehen muß. Wer reagiert, ist tuberkulés. Die positive Reaktion 
bedeute nicht eine vorangegangene, mit ihren Konsequenzen vielleicht schon ab- 
gelaufene Infektion, sondern momentan bestehende Tuberkulose. Wir müssen 
„voraussetzen, daß Krämer von zellulärer Empfindlichkeit spricht (Pirquet) und 
ihm vollkommen recht geben. Es ist mit dem obigen auch in vollem Einklange, 
wenn er behauptet, „Empfindlichkeit“ gegenüber kleinen Dosen deutet nicht auf 
gute, sondern auf ungenügende Immunität hin; wir setzen aber voraus, daB er jetzt 
unter „Empfindlichkeit“ fieberhafte Reaktionserscheinungen meint, sonst käme er ja 
mit sich selbst in Widerspruch, nachdem doch Fieber nur auf Anergie zurück- 
geführt werden kann. Unrichtig ist, daß er von „Allergie“ und „Empfindlichkeit“ 
im selben Sinne spricht, aber dabei einmal an die Pirquetsche Reaktion, einmal 
an allgemeine, fieberhafte Reaktionen denkt. Nennt er das Fieber „Allergie“, so 
muß das Ziel der Behandlung wahrhaftig das Vertreiben der „Allergie“ sein. Daß 
dieser Wortgebrauch durchaus falsch ist, versuchte ich schon zu beweisen. Diesen 
zwei Reaktionserscheinungen liegen ja doch prinzipiell verschiedene 
biologische Zustände zu Grunde. 

Ist das richtig, müssen wir es auch im Sprachgebrauch zum Ausdruck bringen, 
um Mißverständnissen vorzubeugen, und wie ich schon ausführte, von „Allergie“ 
nur dann reden, wenn wir an zelluläre Eigenschaften im Sinne der Immuni- 
tät denken und die fieberhaften Allgemeinreaktionen „Tuberkulin-“ bzw. „Partigen- 
reaktion“ nennen. So sind wir dann mit Krämer einer Meinung, bzw. es ist leicht 
verständlich, daB zufolge der allgemeinen Auffassung über die immunisatorische Bedeu- 
tung der Allergie als Erfolg der Behandlung, sie niemand loswerden will. 

Bevor mir Krämers Ansicht bekannt war, folgerte ich (Brauers Beitr., 
45 Bd.) logischerweise, daß das Endziel einer isopathischen Behandlung eigentlich 
die „Inaktivitätsanergie‘ sein muß. Ich schilderte diesen Zustand als eine Phase 
des immunobiologischen Haushaltes. Es ist einleuchtend, daß Krämer behauptet, 
die isopathische Behandlung kann und muß „biologisch abgeschlossen“ werden, Die 
richtige Technik soll das ausschlaggebende dabei sein. Können wir die Inak- 
tivität des tuberkulüsen Prozesses durch isopathische Behandlung er- 
reichen, so erreichen wir dadurch auch die Inaktivität der immuno- 
biologischen Kräfte, d. h. die Inaktivitiitsanergie. Unverständlich ist mir vor- 
läufig nur, wie diese Anergie schon während der Behandlung wahrnehmbar werden 
kann, nachdem doch der Organismus noch immer antigenen Reizen ausgesetzt ist. 
Kann eine so vollkommene Hautreaktivitit angenommen werden, daß die kutan 
verabreichte Antigenmenge (Pirquet) keine sichtbaren Reaktionserscheinungen 
mehr hervorzurufen imstande ist? Besser gesagt, keine ‘groben Werdnderungen 
hervorzurufen braucht? 

Die „anergische“ Auffassung Krämers könnte auch auf andere Weise be- 
gründet werden. 

Nach den Erfahrungen Muchs verhält sich nämlich die Reaktivität seinem 
Präparate L gegenüber gerade entgegengesetzt, als den A-, F-, N-Präparaten gegen- 
über. Parallel mit der allgemeinen Besserung des Krankheitszustandes, mit dem 
Ansteigen der Reaktivität gegenüber den Partigenen A, F und N schwindet nämlich 
die lokale und allgemeine Reaktivität gegenüber L. Nachdem nach Much dieses 
Präparat eigentlich das „reine“ -Tuberkulin ist, keine endotoxischen Substanzen ent- 
hält, also rein toxisch wirkt, ist es fraglich, ob diesem entgegengesetzten Verhalten 
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der zwei Präparate nicht die prinzipiellen Unterschiede zwischen bakterieller und 
antitoxischer Immunität (Wolff-Eisner) zugrunde liegen. Liegt der Grund der 
Kriimerschen Auffassung nicht darin, daß er eben mit dem Tuberkulin experi-. 
mentierte, welches in erster-Reihe aus diesen toxisch wirkenden Substanzen besteht? 
Die Tatsache, daB Krämer seine Erfahrungen an leichtkranken, geschlossenen, im 
allgemeinen als toxische Formen anerkannten Fällen sammelte, weiterhin seine Er- 
fahrung, daß in schweren offenen Krankheitsfällen sehr schwer diese wünschenswerte 
Anergie hervorzurufen ist (gerade so, wie wir in solchen Fällen die Reaktivität den 
A-, F-, N-Präparaten gegenüber kaum zu steigern im stande sind) scheinen dafür 
zu sprechen, daß wir auch an diese Möglichkeit denken können. 

Es wäre systematisch zu prüfen, ob sich die Allergie gegenüber den Parti- 
genen parallel mit der Anergie gegenüber Tuberkulin entwickelt. Wäre dem so, 
könnten wir sagen, daB die „anergische‘“ Auffassung Kramers im Grunde genommen 
richtig ist, nur bezieht sie sich allein auf das Tuberkulin, und kann die allgemein 
oiltige Meinung über Bedeutung der Reaktivität gegenüber den wichtigsten endo- 
toxischen Bestandteilen des Tuberkelbazillus nicht entkräften. Laut dieser ist die 
Allergie, die Steigerung der Reaktivität das erste Ziel der Behandlung. 
. „Die Tatsachen haben immer recht“ (Krämer). 


‚Zusammenfassung. 


I. Verstehen wir unter „Allergie“ eine in der Richtung vollkommener Abwehr- 
tätigkeit sich vollzichende Reaktivitätsänderung des Organismus, so dürfen wir im 
Sprachgebrauche die allxemein als Zeichen unventigender Abwehrtätigkeit betrachteten 
Krankheitssymptome nicht auch als „allergische Erscheinungen“ bezeichnen. 

2. Wenngleich ohne abbauende Abwehrkörper ein sekundärer Giftstofl, wie die 
Endotoxine des Tuberkelbazillus, keine Allgemeinerscheinungen, kein Fieber verur- 
sachen kann, dürfen wir nicht außer Acht lassen, daß die Ursache des Fiebers 
nicht die Allergie als solche, sondern die Unzuliinglichkeit derselben, also die rela- 
tive Anergie ist. Das müssen wir aber auch im Sprachgebrauch klar zum Aus- 
druck bringen. l 

3. Nur die primären und zwar zellulären Erscheinungen sollen „allergische“ 
Reaktionen benannt werden. Die sekundären Erscheinungen der Allergie, die — 
im allgemeinen gesprochen — von der immunbiologischen Leistungsfähigkeit jener 
primären abhängig sind und Allvemeinreaktionen genannt werden, müssen streng 
geschieden, als Symptome „relativer Anergie“ bezeichnet werden. 

4. Zu dieser Auslegung berechtiren uns experimentelle Forschungen, die ein- 
deutig zeigen, daß die allergischen zelluliren Reaktionen zweckmäßige Immunitäts- 
reaktionen sind und daß die sekundären Allgemeinerscheinungen, speziell das Fieber, 
nur auf die Unzulänglichkeit der biologischen Abwehr zurückgeführt werden kann. 

5. Krämers Auffassung, nach welcher das Ziel einer erfolgreichen Behandlung 
das Erreichen der Anergie sein muß, ist mit obiger nur scheinbar im Widerspruch. 
Es ist wahrhaftir nicht anders denkbar, als daß der Inaktivierung des tuberkulösen 
Prozesses die Inaktivierung der immunbiologischen zellulären Reaktivität folgen muß. 
Diese „Inaktivitätsanergie“ ist schon während der isopathischen Kur mit endo- 
toxischen Substanzen kaum zu erreichen — wie das die Partigenstudien beweisen — 
nachdem die Reaktivität diesen Substanzen gegenüber durch die fortdauernde Ein- 
spritzung aufrecht erhalten, ja sogar gesteigert wird. Dem Präparate L gegenüber 
jedoch („reines Tuberkulin“) erlischt zur selben Zeit die Reaktivität (Much). 
Krämer gewann seine Überzeugung auch während der Anwendung des von den 
endotoxischen Substanzen sich prinzipiell unterscheidenden Tuberkulins. 

Im Verhalten des Organismus diesen zwei biologisch reaktiven Präparaten 
gegenüber, scheint der prinzipielle Unterschied zwischen bakterieller und antitoxischer 
Immunität zum Ausdruck zu kommen. Aufklärende Untersuchungen über Allergie 
müssen mit beiden ausgeführt werden. 
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XXV. 
Uber Tuberkulose und ihre Beziehung zu Karzinom, Ulcus 
ventriculi, Kyphoskoliose und anderweitigen pathologischen 
Prozessen. 


(Aus dem pathol. Institut der deutschen Universität in Prag. Vorstand: A. Ghon.) 
Von : 


Benzion Hirschowitz. 


&Jie Frage nach den Beziehungen zwischen Konstitution resp. Disposition und 
Krankheit des Menschen wurde bereits um die Mitte des vorigen Jahr- 
hunderts von verschiedenen Pathologen eifrig erörtert. Rokitansky ver- 
SA wies dabei auf die besondere Wichtigkeit, die Kombination oder den 
Antagonismus der verschiedentlichen pathologischen Prozesse zu studieren, wobei er 
sein besonderes Interesse dem Verhalten verschiedener Krankheiten, wie Karzinom, 
Typhus, Intermittens, Kropf, Rhachitis usw. zur Tuberkulose zuwandte. Wie hoch 
Rokitansky gerade dieses Problem der Konstitution einschätzte, ersieht'man aus 
folgenden Äußerungen: 


„Von der größten Bedeutung ist in Anbetracht der Krase die Erkenntnis eines durch gewisse 
Entwicklungsverhältnisse der Gewebe und Organe gegebenen, zu Tuberkel disponierenden Gepriges 
der Gesamtvegetation, eines tuberkulösen Habitus, und sodann das Verhalten des Tuberkels gegen 
andere mit primitiven oder konsekutiven Anomalien der Krase in einem Nexus stehenden Krank- 
heitsprezesse.‘... = 

„Bezüglich des zweiten, das ist des Verhaitens des Tuberkels gegen andere Krankheits- 
prozesse, ist zu bemerken, daß keine Krankheit hierin soviel Interessantes, die bisher entwickelten 
Ansichten Bestätigendes, praktisch Brauchbares, zu weiteren Untersuchungen Anbahnendes darbictet 
als der Tuberkel. Er ist vorzugsweise ausgezeichnet durch das ausschließende Verhalten gegen 
mehrere Krankheitsprozesse.“ ? i 


_ In der späteren Zeit, in der Periode des großen Aufschwunges der Bakteriologie, 
wurden die Studien der Konstitution durch die Erforschung ektogener Krankheits- 
ursachen fast vollständig verdrängt. Erst in neuerer Zeit nimmt bei der Erforschung 
der Krankheitsursachen und besonders der Erforschung der Ätiologie der Tuber- 
kulose neben der Infektion die Konstitution resp. Disposition ihren richtigen Platz 
ein. Bartel sagt zu dieser Frage trefflich: 


„Wenn seinerzeit dic Anschauung über Konstitution und Krankheit oft zu unfruchtbarem 
Fatalismus führten, dann nach Kenntnis der Infektionserreger entgegengesetzt extreme Überzeugungen 
bezüglich der rein antibakteriellen Prophylaxe auftauchten, so dürfte sich der Fortschritt nunmehr 
darin äußern, daß extreme Standpunkte nach der einen oder anderen Richtung nicht mehr sich 
Geltung verschaffen werden.“ 

„Naturgemäß hat mit der Entwicklung der modernen Konstitutionslchre das Interesse für 
die Wechselwirkung von Tuberkulose und anderen Krankheiten resp. Kıankheitsprozessen neuerlich 
bedeutend zugenommen, ohne dabei, wie Virchow und Weichselbaum im Kampf gegen 
Rokitanskys Krasenlehre behaupten, das Gebiet der pathologischen Anatomie aus dem sicheren 
Bereiche der Tatsachen in die unsichere Welt der Hypothesen hinauszurücken.“‘ 


In den letzten Jahrzehnten sind Arbeiten ven verschiedenen Autoren, darunter 
auch statistische Aufstellungen über die Beziehung der Tuberkulose zu einzelnen 
anderen Krankheiten erschienen. Ihnen gegenüber soll diese Arbeit vielleicht den 
kleinen Vorteil haben, eine Aufstellung über die Beziehungen der Tuber- 
kulose zu mehreren anderen Krankheitsprozessen auf Grund des gleichen 
Leichenmaterials zu liefern. Die Aufstellung umfaßt das gesamte Sektions- 
material aus dem Deutschen pathologisch-anatomischen Institut in Prag für die 
letzten fünf Jahre. Das große Material darf in jeder Hinsicht als absolut zuverlässig 
betrachtet werden, da sämtliche Organbefunde vor Abschluß der Protokollierung dem 
Institutsvorstande jeweilen vorgelegt werden, wodurch die für unsere Fragen nötige 
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kritische Unterscheidung naturgemäß einheitlicher zur Geltung kommt, als wenn die 

Diagnose dem jeweilen Sezierenden gänzlich überlassen wäre. Die 4730 Sektions- 

protokolle, die in der Aufstellung verarbeitet sind, stammen aus sämtlichen Kliniken 

der deutschen medizinischen Fakultät, aus dem Handelsspital und aus der deutschen 

‚pädiatrischen Klinik der Findelanstalt. Es befinden sich darunter 192 Neugeborene, 

nach deren Abzug 4538 Fälle übrig bleiben. 
Über Alter und Geschlecht dieser Fälle orientiert 


Tabelle I. 
Alter u Männer ER Frauen | Gesamtzahl Gesamtzahl | Prozent Prozent 
oO L 319 | 247 O 66 i aas 
2— IO ,„ 20 25 45 | 1,0 
1I— 20,, | 180 165 345 | 7,6 
21— 30,, 294 422 | 716 | 15,8 
3I— 40 „ 315 | 376 691 15,2 
41— 50 ,, 390 | 292 682 15,0 
51— 60,, 372 | 325 697 15,4 
61— 70 „| 278 | 243 521 11,5 
7i— 80 „| 102 127 229 5,0 
se le. „al 25 MGS cal NO ne, 

[12291 (50,5%/,) | 2247 (49,5%o); 4538: 100,0 


Die große Zahl (12,5°/,) der Sektionen aus dem ersten Lebensjahre ist wohl 
weniger durch die hohe Mortalität im Säuglingsalter, als durch den rein äußeren 
Umstand zu erklären, daß die Findelanstalt, die eine nicht unbeträchtliche Zahl der 
Fälle zur Sektion überweist, ausschließlich Säuglinge beherbergt. Auch die relativ 
niedrige Mortalität im Alter von 2—10 Jahren ist auf einen äußeren Umstand zurück- 
` zuführen, da nämlich die Fälle aus dem Kinderspital, Fälle fast ausschließlich aus 
dieser Jahresklasse, nur aus dem Jahre 1920 bei der Aufstellung berücksichtigt 
wurden. Die höchste Mortalität zeigt sich hier im Alter von 21—30 Jahren, was 
wohl durch die in diese Periode fallende Grippeepidemie, die bekanntlich gerade 
in diesem Alter besonders viel Opfer forderte, leicht zu erklären ist. Auch die 
etwas höhere Mortalität (7,6°/,) als sonst im 2. Dezennium ist wohl auf den gleichen 
Umstand zurückzuführen. 

Aus diesen 4538 Sektionsprotokollen wurden sämtliche Fälle, bei denen die 
Tuberkulose einerseits als Todesursache, andererseits als Nebenbefund vermerkt ist, 
herausgesucht und gesondert aufgestellt. | | 

Nach den Sektionsjahrgängen ergab die Aufstellung folgende 


Tabelle II. 

Tuberkulose als Todesursache Tuberkulose als Nebenbefund al 

Männer Frauen ae I Männer | Frauen = [Summe a] To | Total Te ) 
ire 756 | 114 u 77 191 |25,3| 126 118° Pd 344 |32,3| 435 57,6 
1917 920: 113 ‚106 219 |23,8 183 156 339 136,91 558; | 60,7 
1918 | 968 94 ' 76 170 |176| 118 147 | 265 |27,4 435 | 45,0 
1919 | 913. 91 0113 204 |22,3 130 130 ' 260 |28,5| 464° ee 
1920 ; 981. i 74 86 ie 16,3} - 98 93 g1 91 1195] 351 | 358 
Insge- c-| 4538) 486 458 944 20,8 655 644 1299 299 28,6 2243 | 49,9 
samt ! (21, 2°Jo) | (20,4°/0) | (28,6 °/,) (28,6°),) | 


Die hohe Mortalität an Tuberkulose im Verhältnis zur Gesamtmortalität in den 
Jahren 1916 und 1917 ist wohl einzig und allein auf das Kriegselend zurückzuführen. 


1) Im Verhältnis zur Gesamtzahl der Sektionen des entsprechenden Jahrganges. 
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Das gleiche Bild erhalten wir aus der offiziellen Mortalitätsstatistik des städtischen 
Physikates in Prag. Während im Jahre 1913 die Mortalität an Tuberkulose in der 
Stadt Prag 18,21°/, der Gesamtmortalität ausmacht, steigt sie im Jahre r915 auf 
23,24°/, und im Jahre 1916 auf 24,48°/, an. Das rapide Sinken der Tuberkulose- 
mortalität im Jahre 1918 auf 17,6°/, ist nur scheinbar und wohl nur auf die Grippe- 
epidemie dieses Jahres zurückzuführen, die natürlich eine Verschiebung der Relativität 
der Tuberkulosesterblichkeit zur Gesamtmortalität verursacht hat. Auch diese Be- 
hauptung findet eine Bestätigung in der offiziellen Statistik der Stadt Prag, wo im 
Jahre 1918 die Tuberkulosemortalität gegenüber 1916 zwar um 2,40°/, abnimmt, 
die Gesamtmortalität jedoch um 21,5°/, zunimmt. Erst im Jahre 10919 ist, wie 
auch die offizielle Statistik zeigt, eine wirkliche Abnahme der Tuberkulosemortalität 
erfreulicherweise zu konstatieren. Es sei noch bemerkt, daß der Umstand, daß im 
Jahre 1920 bei 16,3°/, der Sektionen Tuberkulose als Todesursache auftritt, zum 
größten Teeil darauf beruht, daß in diesem Jahre, wie bereits erwähnt, auch die 
Fälle aus dem Kinderspital berücksichtigt sind. Eine offizielle Statistik für das Jahr 
1920 liegt noch nicht auf. Die Tuberkulosemortalität, die bekanntlich im ehe- 
maligen Österreich besonders hoch war — nach der Zusammensetzung Prinzings 
zeigt Österreich eine höhere Tuberkulosesterblichkeit (1895— 1900: 345 auf 100000 
Einwohner) als alle anderen Länder, aus denen Ausweise vorliegen, mit alleiniger 
Ausnahme "Ungarns (304 auf 100000 Einwohner, —, hat in den Kronländern nach 
Teleki Böhmen mit Ausnahme von Niederösterreich, Schlesien und Krain die höchste 
Mortalität, und da ist natürlich Prag mit seiner mehr als doppelten Tuberkulose- 
~ sterblichkeit als in Preußen (im Jahre 1907: 9,55°/, der Verstorbenen, 172 auf 
Iooooo Einwohner) als Großstadt an der Spitze. 1916, 1917 und 1918 ist die 
Zahl der Sektionen mit Tuberkulose als Todeskrankheit bei Männern bedeutend. 
höher als bei Frauen, in den folgenden zwei Jahren jedoch umgekehrt. Dieser 
Umstand laßt sich wohl dadurch erklären, daß in den Kriegsjahren die halbwegs 
gesunden Männer im Felde waren, somit nur Männer mit schwerer Tuberkulose in 
die städtischen Krankenhäuser kamen. 

Über die Verteilung der Fälle mit Tuberkulose als Haupt- oder Nebenbefund 
auf die einzelnen Altersklassen unter jeweiliger Berücksichtigung des Geschlechtes 


orientiert 
Tabelle III. 


re i | Taberne als Fodeskrankieit | Tuberkulose: als Webenbenind | Total 
ter 


Männl. Weibl. | Summe | °/,9) | Männl. | Weibl. ‚Summe | fo) Zahl | ° 
I J. 12 14 26 | 46], 4 s5, 9 Ä 1,6 35: 62 
2— 10, | 2 3 5 11,1 3 4 7 15,6 12, 26,7 
II— 20,, | 67 65 132 38,3 45 . 27 i 72 ' 21,2 204 '` 59,1 
2I— 30, 103 124 227 31,7 64 102 166 ' 23,2 393 54,9 
31— 4o,, 95 | 108 | 203 | 294 | 83 10g, 192 + 27,8 | 395 57,2 
41— 50, "92 59 IṢE | 22,1 | 123 83 206 | 30,3 | 357 52,4 
51— 60,, 58 44 102 14,6 146 125 271 . 38,9 373 535 
61— 705 . 48 32 80 15,4 118 119 237 : 45,4 317 60,8 
71— 80, | 9 8 17 754 2 60 112 53,4 129 60,8 
81—100,, © — I I 2,2 12 15 27 54,2 28 | 56,4 


Insgesamt 486 | 458 | 944 20,8 | 655 | 644 1299 28,6 | 2243 | 49,4 
Es wurde somit insgesamt bei 49,4°/, der Sektionen Tuberkulose nachge- 
wiesen. Daß die Tuberkulose nicht bei einem höheren Prozentsatz konstatiert wurde, 
ist begreiflich, da die Sektionen ja nicht mit dem ausdrücklichen Ziel, auch die 
kleinsten verstecktesten tuberkulösen Herde zu finden, gemacht worden sind und was 
noch wichtiger ist, handelt es sich ja nicht ausschließlich um Sektionen von Er- 
wachsenen. Die von Nägeli bestimmte Häufigkeit der Tuberkulose, die sich auf 
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1) In °/, zur Gesamtzahl der gleichen Jahresklasse.- 
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a7°/, beläuft, gilt ja nur für Erwachsene und ist, wie Nägeli selbst betont, nur 
nachzuweisen, wenn jede Leiche mit bestimmtem Zwecke auf Tuberkulose untersucht 
wird. Übrigens findet Burkhardt nur bei gı°/, der Erwachsenen Tuberkulose. 
Lubarsch fand nur bei 60,6°/, und nach Abzug der Fälle unter 16 Jahren bei 
69,1°/, aller Fälle. Sehen wir von den Fällen aus dem t. Dezennium ab, so zeigt 
sich auch in unserem Material Tuberkulose in 52,4—60,8°/, aller Fälle der gleichen 
Jahresklasse. | 

Die höchste Tuberkulosesterblichkeit finden wir in unserem Material abweichend 
von allen anderen, allerdings Vorkricegsangaben, im 2. Dezennium, von da ab sinkt 
sie allmählich, betrifit aber im 8. Dezennium immer noch 7,4°/,. Die Zahl der 
Fälle mit Tuberkulose als Nebenbefund steigt mit jedem Dezennium und erreicht 
in einem Alter von 81—100 Jahren 54,2°, aller Fälle dieser Jahresklasse inkl. der 
an Tuberkulose Verstorbenen. Bemerkenswert ist, daß im ersten Lebensjahre 4,6°;, 
der Fälle an Tuberkulose gestorben sind, während Tuberkulose als Nebenbefund 
nur bei 1,6°/, zu konstatieren war, was auch aif Grund unseres Materiales in 
Übereinstimmung mit sonstigen Angaben den Beweis erbringt, daß gerade in diesem 
Alter eine Tuberkuloseinfektion in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle zum 
Tode führt. 

Nach dieser allgemeinen statistischen Angabe der Tuberkulose in unseren 
Fällen soll nun die Beziehung der einzelnen Krankheiten zur Tuberkulose be- 
sprochen werden. | 

Karzinom und Tuberkulose. 

Beim Studium der Wechselwirkung der Tuberkulose zu anderen Krankheits- © 
prozessen wendete Rokitansky sein besonderes Augenmerk dem Antagonismus 
zwischen Karzinom und Tuberkulose zu. Rokitansky behauptet, die beiden Krank- 
‘ heiten kommen nur selten im gleichen Organismus und zu gleicher Zeit vor, „und 
wenn sie ja als solche von nachweislich allgemeiner Bedeutung nebeneinander vor- 
handen sind, so ist in der Regel der Krebs auf Tuberkulose gefolgt. Seltener hat 
sich der Tuberkel nach getilstem Krebse und seiner Krase entwickelt“. 

Noch stärker trete dieser Antagonismus hervor unter Berücksichtigung der 
Häufigkeitsskala von Krebs und Tuberkel in den einzelnen Organen des mensch- 
= lichen Organismus. | 

„So,“ sagt weiter Rokitansky, „stehen einander mehr oder weniger schroff 
Sesenliber: 


Häufig sind: Selten sind: 
Lungentuberkulose _ Lungenkrebs 
Ovariumkrebs Ovariumtuberkel 
Speicheldrüsenkrebs Tbe. d. Speicheldrüse 
Oesophaguskrebs Tbc. d. Oesophagus 
Rektumkrebs Tbc. d. Rektum 


Tbc. d. Dünndarms Karzinom des Dünndarms 


usw. Ebenso bieten die speziellen Lokaulitäten. mancherlei Verschiedenheiten dar. 
So z. B. erkrankt am Uterus in der Regel Vaginalportion und Cervix an Krebs, 
während Tuberkulose die Schleimhaut des Uteruskörpers befällt und sich in der 
Regel scharf am Orificium internum begrenzt“ usw. 

Dieser Antagonismus beruhe nach Benecke auf besonderer Konstitutions- 
anomalie, wobei er besonders anatomische Grundlagen mit direkt diametralem Gegen- 
satz für jede dieser Krankheiten nachweist. Benecke findet: 

Bei der karzinomatösen Konstitutionsanomalie: 

I. ein kräftig entwickeltes Herz, 

2. ein weites oder entschieden zu weites arterielles Gefäßsystem, 

3. eine im Verhältnis zur Weite der Aorta ascendens enge oder minderweite 

Pulmonalis, 
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kleine oder absolut zu kleine Lungen, 

eine gut entwickelte Leber, 

. ein kräftiges Muskel- und Knochensystem, 

. ein mehr oder weniger reichlich entwickeltes Fettgewebe. 


ee 


Bei der skrofulös-phthisischen Konstitutionsanomalie dagegen: 

I. ein kleines oder entschieden zu kleines Herz — eine etwaige Verkleinerung 
durch Atrophie in Anschlag gebracht, 

2. ein enges oder entschieden zu enges Gefäßsystem, 

3. eine im Verhältnis zur Aorta in der größten Mehrzahl der Fälle weite 
Pulmonalis, 

4. groBe Lüngen (die Umfangszunahme derselben durch die pathologischen 
Neubildungen in Anschlag gebracht), 

5. eine mehr kleine als große Leber, 

6. ein schwach entwickeltes Muskel- und Knochensystem. . 


In der späteren Entwicklung bemühen sich verschiedene Autoren durch Pub- 
likation von Fällen, bei denen Krebs und Tuberkulose im gleichen Organ aufgetreten 
sind, den Antagonismus zu bestreiten und die Rokitanskysche Lehre zu Fall zu 
bringen. Lubarsch, G. Herxheimer und F. Reinke, Frank, Fischer, Pertik, 
Thorel zitieren, zum Teil unter Berücksichtigung eigener Beobachtungen, eine ganze 
Reihe von Autoren, die über Karzinom und Tbc. im gleichen Organ berichtet. Fast 
in allen diesen Publikationen handelt es sich jedoch nur um Einzelbeobachtungen, und 
gerade dieser Umstand, daß man es fortwährend für nötig hält, jede Einzelbeobachtung 
von Karzinom und Tbc. im gleichen Organ zu publizieren, zeigt, daß die Rokitansky- 
sche Lehre, wenn auch bedeutend eingeschränkt, noch immer ihre Geltung haben muß. 
Auch auf Grund von statistischen Aufstellungen über Kombination von Tbc. und Kar- 
zinom traten verschiedene Autoren (Sander-Miklesco, Schrader, Monniset, 
Prier, Löb) gegen die Exklusionstheorie auf. Sie weisen aber nur die bekannte und 
eigentlich auch von Rokitansky nicht bestrittene Tatsache nach, daß unter einer 
großen Anzahl von Fällen jeweilen ein gewisser Prozentsatz kombiniert mit Tbc. zu 
finden ist. Sie gingen aber nicht ein auf die Frage, ob Karzinom bei Tuberkulösen 
oder Nichttuberkulösen auftritt, und nur auf diesem Wege kann eine Exklusions- oder 
Kombinationstheorie auf Grund von statistischem Material aufgestellt werden. 

Wenn wir nun zum eigenverarbeiteten Material übergehen, so finden wir in 
Tabelle IV und V, daß von 944 an Tuberkulose gestorbenen nur bei 4 Karzinom 
als Nebenbefund vermerkt ist. 

Sie seien hier kurz beschrieben: 

1916: Nr. 408, Frau G. H., 36 Jahre alt. Chronische Tuberkulose der Lungen mit einigen 
bis walnußgroßen alten Kavernen im linken Oberlappen, bis kirschkerngroßen in der Spitze des 
rechten Oberlappens und im Mittellappen nebst käsig-pneumonischen Herden in diesen Lappen, 
Bronchitis und Peribronchitis tuberculosa und Konglomerattuberkeln in allen Eunpenlappen. 


Partielle adhäsive Pleuritis beiderseits. 
Tuberkulöse Hyperplasie der bronchialen Lymphknoten. 


Tabelle IV. 
u M änner g F rauen | T otal 
Alter 
Zahl i Prozent Zahl | Prozent Zahl | Prozent 

z—-320J." 2 068 [ 2 | o | 4 056 
3I— 40, | 14 4:44 25 6,65 39 5,7 
4I— 50,, | 657 14,61 41 | 14,04 98 14,4 
51— 60, 54 ‚14,46 53 0.163 107°; 154 
61— 70, 37 33,31 26 10,7 63 12,1 
7t— 80 „> 13 12,74 9 | 7,08 22 9,6 
81—100,, | 1 4,76 I 4,0 2 4,3 


Insgesamt | 178 | 100 | 157 87 | 335 | 94 
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Tabelle V. 
= = "Karzinom bei ` Tuberkulösen _ Karzinom ohne, Tüberkulose 
Alter Total | 0/59) 
Ihe Frauen | Summe | ea Männer | Frauen | Summe | °/o >] | 
1-90. 1 St ff | d2 |] 3 | o| 4 | 056 
31— 40,, 8 lI 19 9,4 6 14 20 6,7 39 | 5:7 
4I— 50, , 23 IS 38 18,4 34 . 26 60 ,18,5 98 | 14,4 
51— 60,, 28 21 49 | 181 26 | 32 58 | 17,4 | 107 | 15,4 
61— 7/0» 24 23 47 19,5 13 3 | 16 7,8 63 12,1 
71— 80 „ II ° 7 18 139 2 24 4 ; 4,0 22 9,6 
81—100,, | I I 2 | 74 < = | Š= | — 2 4,3 
Insgesamt Insgesamt 96 | 78 | ır | 84] 82 | 79 | 161 war | 335 94 


Lentikuläre tuberkulöse Geschwüre im Larynx und an der Epiglottis mit kasiger Tbc. der 
zervikalen und oberen paratrachealen Lymphknoten. Linsengroße tbc. Geschwüre im Dickdarm und 
Ileum mit käsiger Tbe. der mesenterialen Lymphknoten. 

Defekt der rechten Mamma und fast aller rechten axillaren Lymphdrüsen nach Operation 
(vor zwei Monaten) wegen Karzinommetastasen in zwei rechten axillaren Lymphknoten. 

1917: Nr. 382, Franz K., 70 Jahre alt, Subakute tbc. Peritonitis mit Verlötung der Darm- 
schlingen untereinander und mit der Bauchwand und reichlichem eitrigem Exsudat im kleinen Becken. 

Eine walnußgroße alte Kaverne in der Spitze des linken Oberlappens und mehrere bis hasel- 
nußgroße bronchiektatische Kavernen in der Spitze des rechten Oberlappens, Ein walnußgroßer 
schwieliger Herd mit Konglomerattuberkeln im linken Unterlappen. 

Partielle adhisive Pleuritis über beiden Spitzen. 

Miliare Tuberkel in der Niere. 

Ein 7 cm langes zirkuläres exulzeriertes Karzinom, 20 cm oberhalb des Anus, mit Stenosierung 
des Lumens. 

1918: Nr. 191, Franz P., 72 Jahre alt. Chronische Tbc. der Lungen mit kindsfaustgroßer 
Kaverne in der oberen Hälfte des linken Oberlappens, sowie einigen haselnußgroßen Kavernen in 
der Lingula, mit Schwielen und einigen Kavernen in der Spitze des rechten Oberlappens und mit 
käsiger Bronchitis und Peribronchitis im linken Unterlappen, namentlich in der basalen Hälfte. 

Putride Bronchitis beider Lungen, namentlich links, mit putrider Bronchopneumonie im linken 
Oberlappen, weniger im rechten Unterlappen. Sekundäre Gangrän der tbc. Kavernen. Alte adhäsive 
Pleuritis im Bereiche des linken Oberlappens, totale adhäsive Pleuritis rechts. 

Ein über pflaumengroßes zirkuläres, maximal stenosierendes Karzinom am Übergarig der 
Flexura sigmoidea in das Rektum, 

1919: Nr. 508, Alois P., 60 Jahre alt. Chronische Tbc. der Lungen mit je einem pflaumen- 
großen schwieligen Herd an der Spitze des rechten und linken Oberlappens. Miliare Tbe. aller 
Lungenlappen und zahlreiche über hanfkorngroße Tuberkel im linken Oberlappen. Tbc. Bronchitis 
und Peribronchitis im rechten und linken Oberlappen mit einem apfelgroßen frischen bronchopneu- 
monischen Herd an der interlobulären Fläche des rechten Oberlappens. 

Tbc. käsige Lymphadenitis der rechten und linken unteren tracheobronchialen Lymphknoten 
mit einem hanfkorngroßen Kalkherd in einem derselben. Akute tbc. Lymphadenitis der linken 
paratrachealen Lymphknoten. Tbc. serös-fibrinös-hämorrhagische Perikarditis (Cor villosum). Ver- 
einzelte miliare Tuberkel in der Leber und Milz, vereinzelte bis hanfkorngroße Tuberkel in den 
Nieren. i 
Handtellergroßes Karzinom an der Vorderfläche des Magens. 


Wenn auch Karzinom als Nebenbefund schon aus dem Grunde selten zu 
finden ist, weil das Karzinom in den meisten Fällen viel zu rasch zum Tode führt 
und deshalb selbst als Todesursache dominiert, so unterliegt es doch keinem Zweifel, 
daß unter einem größeren Material stets Fälle mit Tbc. als Todesursache und Karzinom 
als Nebenbefund vorhanden sind. Und wenn Reinhard unter 838 Leichen von 
Erwachsenen keinen solchen Fall findet, so ist dies nur als Zufall zu betrachten. 
Daß auch bei manchen anderen Autoren keine Fälle mit Tuberkulose als Haupt- 
befund und Karzinom als Nebenbefund ausgewiesen sind, ist dadurch zu erklären, 
daß viele, wie Bartel, in allen Fällen, wo Karzinom nachzuweisen ist, das Karzinom 
als Hauptbefund betrachten. 


1) Im Verhältnis zur Gesamtzahl der Tuberkulösen der jeweils entsprechenden Jahresklasse. 
2) Im Verhältnis zur Gesamtzahl der Nichttuberkulösen in der entsprechenden Jahresklasse. 
3) Im Verhältnis zur Gesamtzahl der Sektionen in der entsprechenden Jahresklasse. 
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Sehen wir uns genauer die angeführten Fälle an, so bemerken wir vor allen 
Dingen, daß in allen vier Fällen beide Prozesse, Tbc. und Karzinom, zu gleicher 
Zeit als aktiv zu betrachten sind. . Unter den Fällen mit Tbc. als Nebenbefund 
kombiniert mit Karzinom finden wir wie auch Reinhart nur einige, bei denen Tbc. 
als aktiver Prozeß auftritt. In allen anderen Fällen, bei welchen Karzinom und 
Tbc. zusammentreffen, handelt es sich ausschließlich um inaktive tuberkulöse Prozesse 
und in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle sogar um kleine verkalkte, zu mindesten 
latente oder gar schon biologisch ausgeheilte Herde in den Lungenspitzen, so daß 
die wenigen Ausnahmen mit Karzinom und florider Tbc. die Regel, daß Karzinom mit 
aktiver Tbc. sehr selten zusammentreffen, nur zu bekräftigen imstande sind. 

In allen unseren Fällen, wo Karzinom und Tbc. zusammentreffen, ist ohne 
Zweifel immer die Tuberkulose als der primäre Prozeß nachzuweisen. Dies dürfte 
wohl im allgemeinen. die Regel sein und auf der bekannten Tatsache beruhen, daß 
eben die allergrößte Zahl der Menschen bereits im jugendlichen Alter die Tuber- 
kulose in irgendeiner Form aquirieren, ‚während das Karzinom in diesem Alter nie 
oder zumindest äußerst selten auftritt. Für keinen der Fälle wäre die Vermutung 
auszusprechen, daß die Tuberkulose die Entstehung des Karzinoms ausgelöst hat. 
Finden wir ja unter den 171 Fällen von Tuberkulose und Karzinom keinen einzigen 
Fall, wo die beiden Prozesse im gleichen Organ auftreten, und wie Nägeli bemerkt, 
dürfte es schwer fallen, zwischen einem Rektumkarzinom und einer alten längst aus- 
geheilten Bronchialdrüsentuberkulose einen Kausalzusammenhang zu finden. Dadurch 
soll jedoch die naheliegende Vermutung mancher Autoren, daß die Krebskachexie 
einen guten Nährboden für die Tuberkulose abgebe, oder, was auch mit Tatsachen- 
material belegt ist, sich ein Narbenkrebs auf dem Boden einer tuberkulösen Narbe 
entwickeln kann, nicht bestritten werden. Zur Frage des Alters bei Karzinomatösen 
ersehen wir aus der Tab. IV, daß in unserem Material im allgemeinen das Karzinom 
am häufigsten zwischen dem 50.— 60. Lebensjahre (15,4°/,) der Gesamtmortalitat in 
dieser Altersklasse auftritt. Nicht viel kleiner ist die Zahl der Karzinomatösen im 
5. (14,4°/,) und im 7. Dezennium (12,1°/,). Noch kleiner ist die Zahl absolut 
(22 mal Karzinom) und relativ (9,6°/,) im 8. Dezennium. Im 4. Dezennium und im . 
Alter von 81—100 Jahren betrifft die Karzinommortalität 5,7 °/, und 4,3°/,, während 
sie im 3. Dezennium nur 0,56°/, ausmacht und unter 20 Jahren kein Fall mit 
Karzinom zu finden war. 

Karzinom als Nebenbefund bei Tuberkulose als Hauptkrankheit finden wir, 
wie bereits oben erwähnt, je einen Fall im 4., 6. 7. und 8. Dezennium. 

Die Zahl der Karzinomatösen kombiniert mit Tbc. ist immer relativ (14,8 ae 
der Tuberkulösen aus der gleichen Jahresklasse} am höchsten im 7. Dezennium, 
absolut (50 mal Karzinom) am höchsten im 6. Dezennium. Im 7., 8. und 9. De- 
zennium nimmt sie allmählich ab, während sie im Alter von 20—40 Jahren all- 
mählich zunimmt. Es sei noch bemerkt, daß auch wir wie Lubarsch und Rein- 
hart bei Nichttuberkulösen sogar bis zum 60. Lebensjahr eine größere Karzinom- 
mortalität als bei Tuberkulösen finden, während im höheren Alter die Karzinom- 
mortalität bei den Tuberkulösen höher ist als bei den Nichttuberkulésen, was ja 
ohne weiteres zeigt, daß die Seltenheit der Kombination von Tbc. mit Karzinom 
nicht durch die Verschiedenheit der Altersklassen, in denen die beiden Prozesse 
am häufigsten auftreten, zu erklären ist; janoch mehr: der Umstand, daß Karzinom 
viel häufiger im hohen Alter als in einem Alter, wo der tuberkulöse Prozeß schon 
inaktiv ist, zusammen mit Tuberkulose auftritt, zeigt m. E., daß Karzinom sich eben 
in der Regel nur mit einer inaktiven Tuberkulose kombiniert. 

Was nun die Verteilung auf die Geschlechter betrifft, so finden wir im Gegen- 
satz zu allen anderen Angaben mit Ausnahme derjenigen von Reinhart aus dem 
Pathologischen Institut in Bern, daß Karzinom bei Männern absolut (178 Fälle und 
relativ 10°/, aller männlichen Leichen) mehr vertreten ist als bei Frauen (157 Fälle 
oder 87°/, aller weiblichen Leichen). Diese Verteilung auf die Geschlechter steht 


- 
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auch im Gegensatz zu der offiziellen Statistik der Stadt Prag, wo die Karzinom- 
mortalität bei Frauen fast ı!/, mal so groß ist als bei Männern, und ist wohl nur 
auf äußere Gründe zurückzuführen. .. 

Gehen wir nun zur Hauptfrage, zur Blase der Häufigkeit von Karzinom, 
kombiniert mit Tuberkulose im allgemeinen über, so ersehen wir aus Tab. V, daB 
von 2092 erwachsenen Tuberkulösen nur 8,4°/, karzinomatös, während von 1590 
Nichttuberkulösen 10,1°/, karzinomatös waren. Schon diese allgemeine Gegenüber- 
stellung zeigt, daB Karzinom bei Nichttuberkulösen- viel häufiger auftritt als bei 
Tuberkulösen. Wenn wir dazu noch berücksichtigen, daß es sich bei den Tuber- 
kulösen, wie bereits erwähnt, mit Ausnahme der vier Fälle mit Tuberkulose als 
Todesursache nur bei einigen Ausnahmen um aktive Tuberkulose handelt, so sehen 
wir deutlich gerade auf statistischem Wege, daß die Lehre vom Antagonismus von 
Tuberkulose und Karzinom, wenn auch in dem Sinne eingeschränkt, daß der Anta- 
gonismus zwischen inaktiver, längst abgeheilter Tbc. und Karzinom nicht so sehr 
hervortritt, nach wie vor ihre Geltung haben muß. 

Während wir in unserem Material nur bei 9,4°/, der Fälle Karzinom (inkl. 
Karzinom als Nebenbefund) finden und die offizielle Mortalitätsstatistik in Prag eine 
Karzinommortalität von ca. 7,5°/, aufweist, finden wir die Krebsmortalität des Insel- 
spitales Bern nach Reinhart gleich 16,8°/,. Umgekehrt finden wir mit 20,8°;, 
in unserem Material und 18,21—24,48°/, in der offiziellen Statistik der Stadt Prag 
die Tuberkulosemortalität in Prag bedeutend höher als in Bern. Dieser Gegensatz 
zwischen Tuberkulose und Karzinommortalität, der sich unmöglich nur auf die höhere 
Tuberkulosemortalität zurückführen läßt, wäre nur so zu erklären, daß eben ein 
Antagonismus zwischen Tuberkulose und Karzinom in dem Sinne vorhanden ist, 
daß je niedriger die Tuberkulosemortalität, desto höher auch absolut die Karzinom- 
sterblichkeit ist. 

Eine vollkommene Bestätigung dieser m. F. sehr wichtigen Tatsache finden 
wir, wenn wir die Tuberkulose- und Karzinommortalität in den einzelnen Staaten 
Europas genauer betrachten. Ungarn zeigt nach der Zusammensetzung Prinzings 
im Jahre 1895—1900 eine höhere Tuberkulosesterblichkeit (364 Todesfälle an 
Tuberkulose auf 100000 Einwohner) als alle anderen Staaten Mittel- und West- 
europas, dagegen nach dem Bericht über die ungarische Krebssammelforschung im 
Jahre 1898 mit 29 Todesfällen auf 103000 Einwohner die kleinste Karzinommor- 
talität. Deutschland, Großbritannien und Niederlande, die bekanntlich relativ eine 
sehr kleine Tuberkulosemortalität haben, zeigen mit alleiniger Ausnahme der Schweiz 
die höchste Karzinommortalität (auf je 10000 Einwohner starben im Jahre 1893 
in Deutschland 59, in Großbritannien [1883] 53, in Niederlanden 58 an Karzinom. 
Auch alle anderen Länder Europas zeigen mit nur kleinen Abweichungen das gleiche 
Bild. Ich habe da absichtlich das Verhältnis der Mortalität zur Zahl der Einwohner 
berücksichtigt, da auf diese Weise die Relativitätsfehler ausgeschaltet werden. Der 
Antagonismus von Tuberkulose- und Karzinommortalität tritt, wenn wir dieselbe im 
Verhältnis zur Gesamtmortalität berechnen, natürlich noch mehr hervor. Zum gleichen 
Resultat gelangen wir, wenn wir die Verschiebung der Tuberkulosemortalität während 
einer gewissen Reihe von Jahren gegenüberstellen. Preußen, wo die Tuberkulose- 
mortalitat vor dem Kriege von Jahr zu Jahr fast gesetzmäßig abgenommen hat, 
zeigt aber in den gleichen Jahren eine Zunahme der Karzinommortalität genau im 
gleichen Tempo. 

Es starben in Preußen von 10000 Einwohnern an 


Tuberkulose: Karzinom: 
Im Jahre 1903 1,976 5,98 
" „ 1904 1,921 6,26 
” 79 1905 1,913 0,29 
ei „  Igo0. 1,726 6,40 


= » 1907 1,716 6,62 
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Ich möchte mich im Ralımen dieser Arbeit mit den angeführten Beispielen 
begnügen, jedoch dabei bemerken, daß noch eine ganze Reihe anderer statistischer 
Angaben auch auf Grund von Sektionsmaterial die gleiche Sprache sprechen. 

Zusammenfassend möchte ich auf Grund unseres Materiales folgende Tat- 
sachen festlegen: | 

1. Karzinom und Tuberkulose im gleichen Organ wurden in keinem 
Falle gefunden. | 

“ 2. Karzinom als Nebenbefund bei Tuberkulose als Todeskrankheit, 
wie überhaupt Karzinom mit aktiver Tuberkulose kombiniert, tritt 
äußerst selten auf. 

3. Kombiniert mit inaktiver Tuberkulose tritt Karzinom relativ 
häufig auf, jedoch weniger häufig als in Fällen, bei denen Tuberkulose 
überhaupt nicht nachgewiesen ist. 

4. Je niedriger die Tuberkulosemortalität in einem Lande ist, 
desto höher stellt sich die Karzinomsterblichkeit, auch wenn wir die- 
selbe im Verhältnis zur Zahl der Lebenden berechnen. 

Wodurch wird nun dieses Ausschließungsverhältnis in neuerer Zeit erklärt? 

Wenn auch die von Benecke eingangs erwähnte, zur Erklärung der Roki- 
tanskyschen Lehre aufgestellte mechanische Theorie, wie er sie selbst nennt, der 
karzinomatöseı. und skrofulo-phthisischen Konstitutionsanomalien . zur Erklärung 
dieses Antagonismus nicht mehr herangezogen wird, so sind doch alle einig, dab 
bei dieser in ihrem Wesen nach ungeklärten Tatsache in erster Linie konstitutionelle 
Momente ausschlaggebend sind. 


Ulcus ventriculi und Tuberkulose. 


lm Gegensatz zu Karzinom, das in einem Antagonismus zur Tuberkulose 
steht und dessen Ätiologie wohl nur in den allerseltensten Fällen auf die Tuber- 
kulose zurückgeführt wird, behaupten viele Auturen, daß das Ulcus bei Tuberkulösen 
viel häufiger als bei Nichttuberkulösen auftrete, ja noch mehr, daß unter den vielen 
ätiologischen Momenten, die für das Entstehen des Ulcus ventriculi verantwortlich 
gemacht werden, gerade die Tuberkulose keine geringe Rolle spiele und dies, trotz- | 
dem das Ulcus in erster Linie im Magen, also in einem Organ, in dem die Tuber- 
kulose nur Außerst selten nachzuweisen ist, auftrete. 

Die Frage, ob tatsächlich und in welchem Grade eine Koinzidenz zwischen 
Tuberkulose und Ulcus besteht, kann mit einer gewissen Sicherheit nur auf Grund 
einer größeren Anzahl von Statistiken beantwortet werden. Tatsächlich finden wir 
in der Literatur bereits mehrere statistische Aufstellungen über die Kombination 
von Ulcus mit Tuberkulose. 

W. v. Löbecke fand unter 388 Tuberkulösen 7 Fälle mit Ulcus, also 1,8 °/,. 

~ Melchior fand unter 848 tuberkulösen Fällen auf dem Sektionstisch 18 Fälle 
mit Ulcus ventriculi oder deren Residuen = 2,12 ur 

Lauritz fand unter 580 tuberkulösen Sektionen 7 mal Ulcus = 1,2 °/,. 

Alle diese Aufstellungen sind aber auf Grund einer nicht genügend großen 
Anzahl von Sektionen gemacht, so daß sie doch noch nicht berechtigen, eine all- 
gemeine Regel abzuleiten. 

In unserem Material, das 2243 Fälle Tuberkulöser aufweist, finden wir 100 mal 
Ulcus, d. i. 4,5 °/,. Berücksichtigen wir Sektionen nur von Erwachsenen, also über 
21 Jahre alt — und nur diese Fälle sollen für die Berechnung der Häufigkeit von 
Ulcus und Tuberkulose maßgebend sein, da das Ulcus im jugendlichen Alter nur 
äußerst selten auftritt —, so finden wir unter 2092 Tuberkulösen 101 mal Ulcus, 
= 4,9 "lee 

Trotzdem und vielleicht gerade weil unsere Statistik eine bedeutend größere 
Zahl von Sektionen umfaßt, finden wir das Ulcus ventriculi viel häufiger kombiniert 
mit Tuberkulose als die obengenannten Autoren. 
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Tab. VI gibt ein genaues Bild über die Verteilung der Ulcusfälle kombiniert 
mit Tuberkulose als Haupt- oder Nebenbefund nach Alter und Geschlecht auf 
Grund unseres Materiales. 


Tabelle VI _ 2 

| Ulcus ventr. bei Tbc. als Ulcus ventr. bei Tbc. als Ulcus ventr. — Tbe 

Alter Hauptbefund Nebenbefund , ' : 
_ | Männer Frauen | Sa. j a Männer Frauen | Sa. 3 oN Total | ol 
= y = nez -- R -~ Se SRE E aa ee aa, 2 ah SEE eee ee aaa "Fics ae 
21—30 Jahre I | 4 5 2,2 — 4 4 2,4 9 |. 2,3 
31—40 „ : 5 H 5 10 4,9 a 3 3 1,6 13 ‘ 353 
41-50 » | Ce Ss 3 1,9 14 5 19 9,3 22 6,2 
51—60 „| 4.2 | 6 5,8 12 in 23 8,5 29 7,8 
61—70 , u ek @ 8,8 6 13 19 8,0 26 8,2 
71—80 „ | — an E 1 o 2 1,8 2 1,6 
Summe 18 13 31 4,0 33 37 70 5,6 IOI 4,9 

450135 % 


Betrachten wir genauer diese Tabelle, so finden wir, daB das Ulcus kombiniert 
mit Tuberkulose im 3. Dezennium fast ausschließlich bei Frauen auftritt, während 
im höheren Alter viel eher das männliche Geschlecht bevorzugt wird. Die direkt 
entgegengesetzten Meinungen verschiedener Autoren über die Haufigkeit des Ulcus 
beim männlichen und weiblichen Geschlecht dürfte eben darauf beruhen, das die- 
jenigen, die das Ulcus bei den Frauen viel häufiger zu finden glauben, eben in 
erster Linie auf Fällen aus dem mehr jugendlichen Alter basieren, während um- 
gekehrt die Behauptung, das Ulcus trete öfter beim Manne auf, auf Material haupt- 
sächlich aus dem hohen Alter aufgebaut sein dürfte. Die Bevorzugung des weib- 
lichen -Geschlechtes durch das jugendliche Alter dürfte wohl ihre Erklärung in 
ätiologischen Momenten (Chlorose usw.), die nur bei der Frau im jugendlichen 
Alter auftreten, finden. Umgekehrt gibt es eine ganze Reihe von ätiologischen 
Momenten, die gerade für den Mann im hohen Alter maßgebend sind. 

Im allgemeinen ist das Ulcus besonders häufig im Alter von 40—70 Jahren 
auf dem Sektionstische. nachgewiesen. In unserem Material war Ulcus im 6. De- 
zennium bei 7,8 vee im 7. Dezennium bei 8,2 a der Tuberkulösen der gleichen 
Altersklasse zu finden. Wenn Dietrich den Umstand, daß das Ulcus am häufigsten 
im Alter von 40—70 Jahren auf dem Sektionstisch nachgewiesen wird, dadurch zu 
erklären sucht, daB eben in diesem Alter am meisten Todesfälle vorkommen, so 
müssen wir diese Auffassung bestreiten, da in unserem Material die Zabl der Fälle 
mit Ulcus in den höheren Dezennien mehr als doppelt so groß ist, trotzdem das 
3. Dezennium die höchste Mortalität aufweist. 

Kombiniert mit Tuberkulose als Todesursache finden wir das Ulcus bei 
Männern (4,5 °/,) in einer relativ größeren Anzahl von Fällen als bei Frauen (3,5°/,\, 
und dies trotzdem das Ulcus beim Manne vorzüglich im hohen Alter, also in einem 
Alter, in dem die Tuberkulose schon seltener zum Tode führt, auftritt. 

Wir finden ferner, daß das Ulcus bei an Tuberkulose Verstorbenen (4 °;,) 
nicht so häufig konstatiert wird wie in Fällen, wo Tuberkulose als Nebenbefund 
auftritt. Diese Tatsache dürfte Bartel zur Auffassung, daß ein gewisser Antago- 
nismus zwischen Ulcus und schwerer maligner Lungentuberkulose vorhanden ist, 
verleitet haben. Diese Auffassung ist jedoch falsch, da wir das Ulcus in den Fällen, 
wo die Tuberkulose zum Tode geführt hat, in 4 °/, aller Tuberkulösen finden und 
somit immer noch häufiger als bei Nichttuberkulösen. 

Vergleichen wir nun unsere statistische Aufstellung über das Vorkommen von 
Ulcus ventriculi bei Tuberkulose mit Angaben über das Vorkommen von Ulcus im 
allgemeinen, so finden wir, daß das Ulcus bei Tuberkulösen um soviel häufiger als 
sonst auftritt, daß man unbedingt an irgendeinen Zusammenhang beider Krank- 
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heiten denken muß. Fand ja Gruber nur in 1,66 “fy, Dietrich in 1,1 °/, und 
Brooks sogar nur in 0,9 Be aller Sektionen Ulcus ventriculi oder deren Residuen. 
Daß das Ulcus ventriculi in unserem Material mehr als 3 mal so häufig bei Tuber- 
kulösen als im allgemeinen, geschweige denn bei Nichttuberkulösen aufıritt, kann 
unmöglich nur auf einem Zufall beruhen. 

Worauf mag nun dieses häufige Zusammentrefien von Ulcus und Tuberkulose 
zurückzuführen sein? , | 

Wie bereits eingangs erwähnt, bemühen sich manche Kliniker, die Tuberkulose 
ätiologisch für das Auftreten des Ulcus verantwortlich zu machen, wobei allerdings 
die Meinungen der Einzelnen ganz auseinander gehen. 

Reitter findet, „die Nervi vagi sind in schr vielen Fällen von Lungen- 
und Hilusdrüsentuberkulose, auch wenn die Tuberkulose intensiv und extensiv nicht 
hochgradig ist, makroskopisch in längeren oder kürzeren Strecken an die Drüsen 
durch Bindegewebe fixiert, als EndprozeßB früherer Entzündung“ und auf diese 
Schädigung der Vagi durch die Tuberkulose führt er die Entstehung des Ulcus 
zurück. . 

Xodon glaubt, daß das Ulcus rotundum durch eine Form der Tuberkulose- 
erkrankung, wie sie im Lupus erythematodes auf der Oberhaut vorkommt, bedingt 
sel, und als Exanthem im Magen vorkommt. 

Arloing meint, dal Gefäßschädigungen, die in der Umgebung der Ulcera 
oft gefunden werden, Ursache der Ulcera sind, und daß diese Gefäßschädigungen 
auf einem tuberkulösen Toxin einer latenten Tuberkulose beruhen. 

Alle diese Theorien, die in manchen wenigen Fällen ihre Berechtigung viel- 
leicht finden dürften, sind doch nicht imstande, die Häufigkeit der Koinzidenz von 
Tuberkulose und Ulcus zu erklären. Tatsächlich sind sie, wie Bauer sich aus- 
drückt, in die „Schranken berechtigter Argumentation‘ zurückgewiesen worden. Das 
Zusammentreffen der beiden Krankheiten läßt sich kaum durch kausale Beziehung 
erklären, und genau so wie beim Karzinom der Antagonismus desselben zur Tuber- 
kulose auf verschiedene Konstitutionsanomalien der beiden Krankheiten zurück- 
geführt wird, könnte vielleicht auch das Zusammentreffen von Ulcus und Tuberkulose 
als Folge einer und derselben Konstitutionsanomalie betrachtet werden. 
Und hier ist es die asthenische Konstitution, die, wie Stiller sich ausdrückt, „der 
Nährboden nicht bioB für eine einzige Krankheit ist, sondern für mehrere höchst 
wichtige Erkrankungen“. Das Ulcus rotundum und die Tuberkulose sind eben Pro- 
dukte der Asthenie, die in sich die wichtigsten Bedingungen für die Entstehung 
der beiden Krankheiten enthält. 


Kyphoskoliose und Tuberkulose. 


Der Frage, ob eine Kyphoskoliose zur Tuberkulose prädisponiert oder im 
Gegenteil die Resistenz des Organismus zur selben erhöht, ist wohl am sichersten 
näher zu kommen, indem man vor allen Dingen auf statistischem Wege die Häufig- 
keit der Tuberkulose bei Kyphoskoliotikern feststellt. Die vielen Autoren, die in der 
zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts auf den grundlegenden Arbeiten von Roki- 
tansky und Bouvier weiterbauend, so ziemlich Klarheit in die Frage der Ent- 
stehung der Kyphoskoliosen und ihrer Einwirkung auf die Brustorgane gebracht 
haben, beschäftigen sich nur selten mit dem Einfluß der Kyphoskoliose auf die 
verschiedenen Krankheitsprozesse der Thoraxorgane und speziell auf die Tuberkulose. 

Bachmann, der auf Grund von 197 Sektionsprotokollen und 79 Fällen aus 
der Literatur über Riickeratsverkriimmungen die erste umfassende statistische Arbeit 
über „die Veränderungen an den inneren Organen bei hochgradiger Skoliose und 
Kyphoskoliose“ liefert, beschäftigt sich auch kurz mit der Frage der Häufigkeit 
der Tuberkulose bei Rückgratsverkrümmungen und kommt dabei zum Ergebnis, 
daß „Phthise bei leichteren Verkrümmungsgraden fast doppelt so häufig angetrofien 
wird als in schweren“, | 


to 
to 
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Später berichtet Neumann über 49 Fälle von schwerer Kyphoskoliose aus 
dem Wiener pathologisch-anatomischen Institut aus den Jahren 1900, 1907, 1908, 
1900. Er vergleicht den Prozentsatz der Tuberkulösen und Tuberkulosefreien bei 
Kyphoskoliose mit denselben Verhältniszahlen bei Nichtkyphoskoliotikern auf Grund 
einer Zusammenstellung Bartels aus dem Jahre 1008 und kommt dabei zum 
Entschluß, daß „bei Kyphoskoliose eine Tuberkulose der Lunge bedeutend seltener 
sich findet als bei allen Obduktionen zusammengenommen, also eine ganz beträcht- 
liche Resistenz gegen Tuberkulose, geschweige denn eine Prädisposition dazu“. 

Ant. Meyer kommt zum Schluß, daß „vielleicht bei hochgradigen Kypho- 
skoliosen eine geringere Empfänglichkeit für die Tuberkulose besteht“. | 

Unter unseren 4730 Sektionen finden wir 53 Fälle von Kyphoskoliose auf 
nicht tuberkulöser Basis, davon sind 22 Fille mit hochgradiger Kyphoskoliose. 
Über den Grad der Kyphoskolinse bei den übrigen 15 Fällen finden wir keine 
Angaben in den Protokollen, wohl weil es sich in diesen Fällen um mittlere Grade 
gehandelt haben wird. 

31 der Kyphoskoliosen sind rechtskonvex, 9 sind linkskonvex: be den übrigen 
ı3 Fällen finden wir diesbezüglich keine Angaben; es bestätigt sich somit die be- 
kannte Tatsache, daß die Kyphoskoliose häufiger rechts als linkskonvex auftritt, die 
linkskonvexen jedoch nicht so selten, daß man sie auf Linkshändigkeit der betreften- 
den Individuen zurückführen müßte, wie Bortsch es tut. 

Nach Alter und Geschlecht verteilen sich die 58 Fälle mit Kyphoskoliose 
wie folgt: e 

Tabelle VII. | 


Alter ©- Männer Frauen Total od Oa) 
11—20 Jahre I 1 2 3,77 0,58 
21—30 ,„ 6 3 9 16,09 1,26 
31—40 ,„ 3 5 8 15,09 1,16 
4I—50 ,, 3 3 6 11,31 0,88 
51—60 ,, 4 3 7 13,21 1,00 
61—70 ,, 3 9 12 22,66 2,30 
71—8o ,, | 2 3 5 9,43 2,18 
81—100 ,, : I 3 4 7,54 8,66 

Insgesamt 23 | 30 53 100 4 ATG 
oo Èh bh O on 


Während wir unter allen männlichen Leichen 1°/, Kyphoskoliose finden, 
sind dieselben bei den weiblichen Leichen mit 1,34 °/, vertreten. Auch bei Ver- 
teilung der Zahl der Gestorbenen auf die verschiedenen Jahresklassen zeigt das 
weibliche Material ein abweichendes Bild vom männlichen. Wir wollen jedoch auf 
die Frage nicht genauer eingehen, da bei der geringen Anzahl der Fälle dem aatal 
. viel Spielraum gelassen wird. . 


Viel interessanter und durch einen Zufall kaum zu erklären, da es sich hier 
um bedeutende Differenzen handelt, ist die Feststellung, daB die Mortalität im 
Verhältnis zur Gesamtmortalität bei den Kyphoskoliotikern im 7. (2,30°/,) und 
8. (2,18 °/,) Dezennium viel höher ist als bis zu diesem Alter. Die höchste Mor- 
talität jedoch zeigt sich erst im Alter von 81—100 Jahren (3,96°/,) Auch im 
Verhältnis zur Gesamtzahl der Kyphoskoliotiker zeigt die höchste Mortalität das 
7. Dezennium (22,66 ”/,), während wir die höchste Mortalität in unserem Ge- 
samtmaterial bereits im 3. Dezennium finden. 

Bei den 53 Kyphoskoliotikern ist 29 mal (54,71 °/,) Tuberkulose (jeder Art) 
festgestellt worden, was ungefähr dem Prozentsatz der Tuberkulösen (52,4— 60,8 °/,} 


1) 0), im Verhältnis zur Gesamtzahl dec Kyphoskoliosen. 
2) 0/, im Verhältnis zu den Sektionen der entsprechenden Jahresklasse. 


D. 35, HEFT 5. OBER TUBERKULOSE UND IHRE BEZIEHUNG USW. 339 


in unserem Gesamtmaterial entspricht. Sehen wir uns aber genauer die Art der 
. Tuberkulose bei den Kvphoskoliotikern an (siehe Tab. VIII) so finden wir, daß die 
Tuberkulose nur in 5 Fällen als Todesursache auftritt, und zwar je 1 Fall im 4. 
6. und 7. Dezennium und 2 Fälle im 5. Dezennium; im 2. und 3. Dezennium — 
Altersklassen, die im Gesamtmaterial die höchste Mortalität aufweisen — finden wir 
keinen einzigen Kyphoskoliotiker, bei dem die Tuberkulose als Todesursache auftritt. 


Tabelle VIII. 


Alter ' Tuberkulose als | Tuberkulose als Nebenbefund | Total 
~ | „Todesursache | __ aktive The, _; _ inaktive The. | i 
21—30 | — = (1) 3 (1) 3 
| (1) 1 (1) 2 I (2) 4 
41—50 | (1) 2 (1) 1 (1) 2 (3) 5 
sı—6bo | I — (2) 3 (2) 4 
61—70 ` I (1) 1 (5) 5 (6) 7 
71—80 | — _ (2) 3 (2) 3 
_ 81—100 . — — (2) 3 (2) 3 
Insgesamt ` (2) 5 (3) 4 (13) 20 | (18) 29 
9,43 "lo 5 2 54,71 


1. In den Klammern ist die Zahl der Frauen angegeben. 
2. Wir sehen in dieser Aufstellung in den einzelnen Rubriken von Umrechnung in Pro- 
zente ab, da das wegen der kleinen Zahl die Verhältnisse eher undeutlich gestalten würde. 


Während wir also in unserem Gesamtmaterial wie auch in der offiziellen 
Statistik der Stadt Prag eine Tuberkulosemortalität von weit über 20 ur finden, 
macht dieselbe bei” den Kyphoskoliotikern kaum Io Ho aus. Es sei auch dabei 
bemerkt, daß es sich in keinem der 5 Fälle, bei denen die Tuberkulose als Todes- 
ursache auftritt, um hochgradige Kyphoskoliose handelt. Wir finden ferner unter 
den 24 Fällen mit Tuberkulose als Nebenbefund nur 4 Fälle mit aktiver Tuber- 
kulose; in den übrigen 20 Fällen handelt es sich ausschließlich um latente, bio- 
logisch wohl Kingst ausgeheilte Tuberkulose. 

Auf Grund dieser Tatsachen gelangen wir zu 4 SchluBfolgerungen. 

1. Die Kyphoskoliose gibt keine Prädisposition für die Tuber- 
kulose ab; die Empfänglichkeit für Tuberkulose ist im Gegenteil eher 
geringer als sonst. | 

2. Die Kyphoskoliose bietet eine bedeutende Resistenz bei der 
Entwicklung einer aktiven Tuberkulose. 

3. Die Tuberkulosemortalität ist bei Kyphoskoliotikern kaum halb 
so groß als im allgemeinen. 

4. Je hochgradiger die Kyphoskoliose, desto größer ist die Resi- 
stenz gegen Tuberkulose. 

Nebenbei möchte ich noch bemerken, daß wir übereinstimmend mit Bach- 
mann als Todesursache Pneumonie (ca. 20°/, der Fälle) in erster linie gefunden . 
haben. In zweiter Linie treten Herzkrankheiten, insbesondere Myodegeneratio 
cordis als Todesursache in unseren Fällen auf. 

Nachdem wir nun das Tatsachenmaterial besprochen haben und zur Schluß- 
folgerung gelangt sind, möchte ich noch kurz auf den Grund für dieses so auf- 
fällige Verhalten der Tuberkulose eingehen. 

Neumann glaubt, daB hemmende schwache Veränderungen auf Grund einer 
in der Jugend durchgemachten Rachitis, auf die er durchwegs die Kyphoskoliose 
zurückführt, der Ausbildung einer Tuberkulose entgegenwirken. 

Meyer erklärt das seltenere Auftreten der Tuberkulose bei hochgradiger 
Kyphoskoliose durch gleichzeitige Schädigung des Herzens, die eine Stauung in den 
Lungen verursacht, 

Zur Erfassung der Gründe, die diese Resistenz der Kyphoskoliotiker verur- 
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sachen könnte, müssen wir uns ein klares Bild 
über die Veränderungen von Junge und Herz 
durch die Kyphoskoliose verschaffen. Schon 
Bemfield fand, daß „die Lungen nach Ver- 
hältnis des kleineren Raumes der Brust in ihrer 
Ausbildung gehindert und kleiner als im natür- 
lichen Zustande werden“. Rokitansky sagt, 
daß die Skoliosen und Kyphosen eine abnorme 
Dichtigkeit des Lungengewebes und durch diese 
eine aktive Erweiterung des rechten Herzens, 
Erweiterung des gesamten Venensystems, vikari- 
ierende Überfüllung desselben, Venosität und 
Zyanose“ verursachen. ’ 

Bouvier hemerkt, daß „die Lungen, welche 
von den Thoraxeingeweiden die am meisten 
zusammendrückbaren sind, sich nach allen Rich- 
tungen hin mehr oder weniger in ihrem Volumen 
bei der Skoliose vermindern.“ 

Volk: „Das Lungengewebe wird unver- 
hältnismäßig verdichtet, infolge davon das rechte 
Herz dilatiert, das Venensystem erweitert usw., 
und es bildet sich nicht selten ein bedeuten- 
der Grad von Cyanose aus“, 

Rieder: „Die eine Lunge ist entsprechend 
der Thoraxgleformität in einen Kompressivzu- 
Stand geraten, die andere zeigt konstant ein 
kompensatorisches Emphysem.“ j 

May behauptet, daß an den Lungen be- 
sonders die Verkleinerung in toto imponiert 
und weiter: „Für Kompression im eigentlichen 
Sinne haben wir nirgends, an keinem Organe, 
Anhaltspunkte gefunden. Die Organe haben 
ihre Gestalt und Lage verändert, aber sie haben 
sich, ohne sich gegenseitig wesentlich zu schä- 
digen, den veränderten Bedingungen adaptiert. 


` Kompression im wahren Sinne des Wortes 


kommt nur zustande bei raumbeschränkenden 
Faktoren, die entweder erst auftreten, nachdem 
das Wachstum der Organe bereits aufgehört hat, 
oder die sich beim noch nicht Erwachsenen 
schon rasch entwickeln.“ 

Was nun die Veränderungen am Herzen 
speziell betrifft, so stellt Bachmann fest, daß 
es fast nie zu Kompression und dadurch zur 
Verkleinerung des Herzens kommt, weil die Ex- 
kursionsgrenzen für eine Herzverlagerung schon 
weit auseinander sind; ja noch mehr, man 
findet fast immer eine wirkliche Vergrößerung 
des Herzens. 

Aus allen diesen Äußerungen, die auf 
exakten Untersuchungen beruhen, ersehen wir, 
daß die Lungen bei Kyphoskoliotikern immer, 
sei es infolge von Kompression oder nach Mav 
infolge Adaptierung bei der Entwicklung, eine 
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Verkleinerung in toto erfahren; sie sind ferner in ihrem größten Teil unverhält- 
nismäßig verdichtet und zyanotisch. 

Das Herz ist dagegen, sei es infolge der abnormen Dichtigkeit des Lungen- 
gewebes oder infolge des teilweise vikariierenden Emphysems, wie das gesamte 
Venensystem erweitert. Dieses gewissermaßen entgegengesetzte Verhalten von Lunge 
und Herz führt naturgemäß dazu, dal} bei Kyphoskoliotikern eine: Volumeneinheit 
der Lunge mit mehr Blut versoret wird als normal. Dieser Blutreichtum der 
Lunge dürfte m. E. rascher zur Verkalkung und Vernarbung der tuberkulösen Herde 
führen. 

Die bekannte Tatsache, die auch in unserem Material eine Bestätigung findet, 
daß Mitralfehler in einer größeren Anzahl von Fällen als sonst zu einer biologischen 
Ausheilung einer Tuberkulose führen, bestätigt nur unsere Auffassung, daß der 
Blutreichtum der Lungen tuberkulöse Prozesse zum Stillstand bringen kann. Auch 
die von Benecke beobachtete Tatsache, „daß Rhachitis sich fast immer mit einem 
großen Herzen kombiniert, und daB sich bei älteren rhachitisch gewesenen Personen 
sehr selten Lungenphthise, auch wenn sie nicht kyphoskoliotisch sind, entwickelt“, 
paßt in den Rahmen unserer Auffassung hinein. Wir führen also nicht wie Neu- 
mann die Resistenz gegen Tuberkulose bei Kyphoskoliose auf Rhachitis zurück, 
sondern behaupten, daß dieselbe eben in beiden Fällen auf dem gleichen Umstand, 
eben auf abnormem Blutreichtum der Lungen beruht. 

Zum Schlusse dieses Kapitels sei nochmals erwähnt, daß Benecke bei Kar- 
zinomatösen, bei denen auch wir an entsprechender Stelle einen gewissen Antayo- 
~nismus zu Tuberkulose festgestellt haben, die Lungen klein und besonders klein im ` 
Verhältnis zur Größe des Ilerzens gefunden hat. | 

Auf Grund unseres Materiales habe ich auch die Häufigkeit des Vorkommens 
von Herzfehlern, Nephritis, Nephrozirrhose, Leberzirrliose, Mesaortitis syphilitica und 
progressiver Paralyse kombiniert mit Tuberkulose festgestellt. Ich lasse hier eine 
allgemeine Ubersichtstalbelle IX darüber folgen und behalte mir die Verarbeitung 
dieser Ergebnisse für eine spätere Zeit vor. 
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XXVI. 
Zur Frage der Desinfektion des tuberkulösen Auswurfes. 


Von 


Oberstabsarzt Dr. J. Schuster, 
früher kommandiert zum hygienischen Institut der Universität Berlin. 


= N aa Elst der Verhandlungen des Deutschen Tuberkulosekongresses in 


TON 
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pe Bad Elster am 19.—21. V. 1921 (s. Bericht in der Zeitschr. f. Tuberkulose, 
ECZ p-> Pd. 34, Heft 7, S. 624) hat Uhlenhuth das von mir zur Sputumdesinfektion 
3 angegebene „Kalkverfahren“ auf Grund der Versuchsergebnisse von Joetten 
als unbrauchbar bezeichnet. in der Aussprache hat Joetten nähere Angaben über seine 
Versuche gemacht, welche ihn dazu geführt haben, das Kalkverfahren zu verwerlen: 
insbesondere soll die erforderliche hohe Temperatur mehrfach nicht erreicht werden, der - 
Kalk oft minderwertig sein; häufig soll ein Herausspritzen der Kalkmassen und ein 
Springen der Sputumgläser vorkommen, und die Reinigung der letzteren Schwierig- 
keiten bereiten. Ich kann diese Angriffe und namentlich die Ausführungen des 
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Herm Joetten nicht unerwidert lassen. Joetten gibt an, seine Versuche genau 
nach meinen Vorschriften angestellt zu haben. Woher er aber.diese genaue 
Kenntnis meiner Vorschriften genommen hat, ist mir unerklärlich, da meine Arbeit 
erst in Bd. 92, Heft 3 der Ztschr. f. Hyg. u. Inf., also nach dem Tuberkulosekongreß 
erschienen ist. Auch eine Einsicht in mein Manuskript oder in die Korrektur hat, 
wie ich festgestellt habe, nicht stattgefunden, sondern Herr Joetten hat nur aus 
einer kurzen Erwähnung in Flügges „Grundriß der Hygiene“ und bei gelegent- 
lichen Besuchen im Institut durch: mündliche Mitteilungen etwas über meine Ver- 
suche erfahren. Auf diese oberflächliche Kenntnis hin und ohne die endgültige 
Ausarbeitung des Verfahrens abzuwarten, letzteres abfällig zu kritisieren, war nach 
meiner Ansicht durchaus unzulässig und entspricht in keiner Weise den bei wissen- 
schaftlichen Diskussionen üblichen Gepflogenheiten. Die Ausstellungen, die Herr 
Joetten an meinem Verfahren macht, sind gerade dadurch völlig gegenstandslos, 
weil sie sich überhaupt nicht auf meine schlieBlichen Versuchsergebnisse, so wie 
sie in meiner gedruckten Arbeit mitgeteilt sind, beziehen. 

Ich habe dort selbst besonders hervorgehoben, daß nicht alle Kalksorten 
brauchbare Ergebnisse liefern. Zu verwerfen ist von vornherein „Kalk mit größeren 
Beimengungen von Sand sowie Magnesiumverbindungen“. Ferner sind die von 
Joetten angegebenen Mengenverhaltnisse von mir nur für die ersten Versuche mit 
Marmurkalk angewandt worden. Für die Praxis ist auf Grund späterer Versuchs- 
ergebnisse mit anderen Kalksorten (namentlich Riidersdorfer „Würfelkalk“) in der 
„Instruktion“ das Verhältnis von 1 Teil Wasser bzw. Kalkmilch zu 2 Teilen 
Kalk in Stücken als erforderlich angegeben worden. Bei diesem Mengenverhältnis 
ist in unseren Versuchen ausnahmslos eine Temperatur von mindestens 100° 
erzielt worden. Außerdem ist in meiner Arbeit noch ausdrücklich vermerkt, daß vor 
Verwendung von Kalk aus neuen Bezugsquellen stets eine Prüfung auf Brauchbarkeit 
vorzunehmen ist; und für diese Prüfung habe ich eine einfache und sichere Me- 
thode angegeben. 

DaB eine Abtötung der Tuberkelbazillen beim Beachten dieser Vorschriften ` 
gewährleistet ist, hat Joetten ja selbst durch seine Tierversuche bestätigt. 

Ein Zerspringen der Gläser habe ich beim Innchalten der von mir ange- 
gebenen Mengenverhältnisse nie beubachtet; ebenso wird hierbei ein Herausspritzen 
der Kalkmassen vermieden. Letzteres ist von uns lediglich bei Anwendung von 
gepulvertem Kalk beobachtet worden, dessen Verwendung aber auf Grund der 
damit erzielten ungünstigen Versuchsergebnisse gar nicht in Frage kommt. Ich habe 
stets hohe, dickwandige Sputumgläser benutzt, die sicher nicht aus Jenaer Glas 
hergestellt sind. Schließlich sind wir ja auch nicht nur’ auf Sputumgefäße aus Glas 
angewiesen; in den Fürsorgestellen werden meistens entsprechende Emaillegefäße 
verwendet bzw. empfohlen. Auch die Reinigung der Gefäße von den Kalkmassen 
ist keineswegs so schwierig, wie es Uhlenhuth und Joetten behauptet haben, 
wenn richtiger Kalk benutzt und die richtige Mischung eingehalten ist. , 


Ich muß daher die von Herrn Joetten erhobenen Einwände auf das Be- 
 Stimmteste als unbegründet zurückweisen; sie richten sich nicht gegen das von mir 
veröffentlichte Verfahren, sondern gegen ein Verfahren, das Herr Joetten fälsch- 
lich als das meinige bezeichnet; und sie würden schwerlich erhoben sein, wenn 
Herr Joetten vor seinem Angriff, so wie es allgemein üblich ist, die Publikation 
ıneines Verfahrens abgewartet hätte. 
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XXVII, 
Zur Geschichte der Bretschneiderschen Wechselatmung. 
Von 


Dr. Curt Schelenz, Chefarzt (Trebschen). 


mls ich vor einigen Tagen Schriften über den Bretschneiderschen Wechsel- 

2] atmungsapparat erhielt und sie studierte, ging mir durch den Kopf, dab 
ich ähnliches vor einiger Zeit gelesen hatte. Ich suchte nach und fand 
in meiner Bücherei eine Schrift von Dr. Franz Hopkins Ramadge, in 
der Übersetzung von Dr. Carl Hohnbaum mit dem Titel: „Die Lungenschwind- 
sucht ist heilbar oder Entwickelung des Prozesses, den Natur und Kunst 
einzuschlagen haben, um diese Krankheit zu heilen; nebst Empfehlung 
einer neuen und einfachen Heilmethode.“ Sie erschien im Jahre 1835 in 
dritter unveränderter Auflage in Hildburghausen. 

Ramadge war der Leiter des Hospitals für Lunyenkranke in London und 
verfügte durch jahrelange Praxis in dem damaligen, wohl einzigartigen „Hospital für 
Schwindsüchtige und andere Brustleiden“ über eine große Erfahrung in der Tuber- 
kulosebehandlung. Er hat auch die ersten Versuche mit einer Pneumothorax- 
behandlung gemacht, die aber fehlschlugen, da es sich um einen künstlichen offenen 
Pneumothorax handelte.') 

In dieser Schrift veröflentlicht Ramadge seine Erfahrungen mit einer Inha- 
lation, die, wenn sie auch nicht der Wechselatmung in ihrer Art des Wechsels der 
kalten und warmen Luft entspricht, doch beweist, daB gleiche Gedankengdnge, wie 
sie Bretschneider und seine Mitarbeiter geleitet haben, auch ihn in seinen thera- 
peutischen Versuchen bewegten und offenbar zu Erfolgen führten. 

Er dachte sich den Erfolg einer Tuberkulosebehandlung auf der Entwicklung 
eines Katarrhs beruhend und darin, daß wir diejenigen Partien der Lunge künstlich 
“erweitern, die der Luft zugänglich sind. „Ich kann es mir wohl denken, daß man 
meiner Methode theils aus Vorurtheil, theils aus Mangel an hinreichender Beobachtung, 
manche Einwürfe entgegensetzen wird. Wirklich scheint auch der Grund, weshalb 
diese Behandlungsart einen wohlthätigen Einfluß zur Folge hat, den Ärzten ganz 
fremd zu seyn. Man nimmt an, daß das Einhauchen von arzneilichen Dämpfen 
sich in vielen Fällen nützlich erwiesen hat, indem es den Husten linderte und eine 
heilsame, bis jetzt noch nicht erklärte Veränderung in kranken Parthien der Lungen 
sowohl als in solchen neuentstandenen Flächen hervorbrachte, wie sie nach der Er- 
weichung oder Entleerung der Tuberkelmasse entstehen. Die andauernden Vortheile 
aber, welche das Einathmen bewirkt, sind, nach meiner Überzeugung, von den Ärzten 
im allgemeinen nur sehr selten erkannt worden. Erstlich, weil die Zeit, die man 
auf das Einathmen verwendete, gemeiniglich zu kurz ist, um entweder einen catarrha- 
lischen oder einen Zustand von Erweiterung in den Lungen hervorzubringen, während 
doch einer von diesen beiden Zuständen unumgänglich zur Verzögerung oder Hei- 
lung der Lungenschwindsucht nothwendig ist; und zweitens, die zu diesem Zweck 
bestimmten Apparate sind nicht wissenschaftlich genug construiert, um die physi- 
kalischen Veränderungen zu bewirken, die man in der Brust zu bewirken wünschen muß.“ 

Bretschneider will mit seinem Apparat eine lebhaftere Durchblutung der 
erkrankten Gewebe, eine beschleunigte Lösung erzielen. Diese Warmluftatmung erzielt 
eine sekretlösende Wirkung. Es wird also vermehrter Katarrh erreicht, den Ramadge 
auch erzielt hat. Er sagt ausdrücklich: „Nie wird ein Kranker vollkommen von 


'; Hohnbaum (1780—1855), Schwiegersohn des bekannten Erlanger Anatomen und Physio- 
logen Georg Friedrich Hildebrandt, dessen Lehrbuch der Anatomie er in letzter Auflage 
1525 auch herausgab, war zuletzt Hofmedicus in Hildburghausen. Von ihm erschien außerdem 
eine Anzahl Arbeiten aus den verschiedensten Gebieten der Medizin. Er gab ein medizinisches 
Konversationsblatt heraus. Über Ramadge waren nirgends nähere Angaben zu finden. 
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der Lungenschwindsucht geheilt, wenn nicht seine I.ungenorgane voluminos werden. 
Nicht selten geschieht dies durch das Hinzukommen eines catarrhalischen Zustandes 
des [.arvnx, der Luftröhre oder der Bronchien. Bei Affectionen dieser Art ist es 
ein glückliches Ereignisz, wenn sie früh genug hinzukommen.“ 

Bretschneider legt Wert auf den positiven Druck, unter dem die Kranken 
einatmen. Dadurch wird das Atmen erleichtert, aber naturgemäß die Lunge auch 
gedehnt. Ramadge läßt gegen einen positiven Druck ausatmen') und erreicht da- 
durch eine Dehnung des [Lungengewebes und anschließend des Brustkorbes. Er 
läßt mit seinem Apparat warme Dämpfe einatmen, die, um dampffürmig zu sein, 
mindestens ebenso wie bei Bretschneider 55° C gemessen haben müssen. Sie 
kommen also der warmfeuchten Luft Bretschneiders sicher sehr nahe. 


Andererseits war Ramadge aber auch der Wert der kalten Einatmungsluft 
sehr wohl bekannt, und er machte Gebrauch davon. „Bevor ich mich davon über- 
zeugte, wie wesentlich die Lungen durch das bloße .\thmen durch eine lange Röhre 
von engem Durchmesser erweitert werden können, dachte ich auf mehre Mlittel, 
um einen Lungencatarrh oder eine entsprechende .Aflection in dem großen I.uft- 
canal zu erregen, den man gemeiniglich die l.uftröhre nennt. Ich wußte wohl, 
welch’ ein vortreffliches Mittel eine solche Affection ist, um die Brust auszudehnen, 
um schnell die ausgeprägten Symptome der Lungenschwindsucht zu entfernen, kurz, 
um zugleich die Anlage zur Tuberkelbildung zu tilgen. Da im heißen Sommer und 
im Vorherbst selten Fälle vorkommen, die mit Catarrhalaffectionen verbunden sind, 
so ließ ich meine Kranken zwei- bis dreimal des Tages atmosphärische Luft ein- 
athmen, die auf künstliche Weise crkältet war. In einigen Fällen gelang es 
mir, einen Catarrh hervorzubringen, der zur Heilung des lungensüchtigen Kranken 
führte.“ 

Ramadge ließ mit seinem Apparat, der auf einer Abbildung dem Buch bei- 
gefügt ist, dreimal am Tage jedesmal eine halbe Stunde einatmen und beschreibt 
schon nach wenigen Wochen bedeutende Änderungen an der Brust: „Die Respi- 
rationsmuskeln werden erweitert, die Brust nimmt, besonders bei jungen Personen 
durch diese Inhalationsübungen so an Umfang zu, daß eine Weste, die man leicht 
zuknöpfen konnte, ohngefähr nach einem Monat weiter gemacht werden mußte.“ Er 
erreichte dadurch also, ebenso wie es Bretschneider will, eine erhöhte Wider- 
standsfühigkeit. 

Wenn ich nun noch mittetle, dab Ramadge berichtet, wie er bei einem 
Tuberkulösen Erfolg erzielte dadurch, daß er ihm um den Hals ein Instrument von 
Stahl legte, „das wie ein Halsband tief nach hinten ging und so eingerichtet war, 
daß es an den Seiten des Halses keine Beschwerde verursachte, aber doch auf 
einen kleinen Theil der Luftröhre, unmittelbar über dem Prustbein und zwischen 
den musculis  sternocleidomastoideis einen gelinden Druck bewirkte. Vorne 
wurde zwischen die zusammenstoßenden Spitzen dieses unvollkommenen Halsbandes 
und die Luftröhre ein kleines Stück trockenen Schwammes angebracht“ und dieses 
bald zwei Monate lang mit kleinen Intervallen tragen ließ, so möchte ich behaupten, 
daß die Absicht der Kuhnschen Saugmaske und der Stauung in dieser Behandlungs- 
methode Ramadges auch schon einen Vorläufer gehabt haben. 


Ramadge selbst berichtet, wie er zu dieser Behandlung gekommen ist. Er 
beobachtete einen Kranken, der am Halse vorn zwischen Brustbein und Luftrdlre 
eine kleine längliche Geschwulst hatte, durch die auf die Luftröhre ein Druck aus- 
geübt und die Ausatmung erschwert wurde: „Gestützt auf diese Beobachtung, schloß 
ich, dal, wenn man dem freien Austritt der Luft aus den Lungen ein schwaches 
mechanisches Hindernisz entzegensetzen könnte, so dab man dadurch die prophv- 
laktischen Vortheile eines asthmatischen Zustandes erreichte, ohne die unangenehmen 


') „Die Inhalationsmaschinen müssen so eingerichtet seyn, daß sie der freien Ex-piration 
einiges Hindernisz entgegensctzen.“ 
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Beschwerden, wie sie in dem soeben beschriebenen Falle vorkamen, man ein Heil- 
mittel von nicht geringer Wirksamkeit gewinnen würde.“ 

Es ist eben schon alles dagewesen, nur daß Bretschneider mit seinem 
praktisch konstruierten Apparat die bald 100 Jahre zurückliegenden Erfahrungen zu 
erneuter Anwendung bringt. 

Wenn ich aber die unzähligen Indikationen, die Bretschneider für seinen 
Apparat anführt, lese, unter denen fast keine Krankheit fehlt, die im Bereich der 
oberen Luftwege liegt und einer Behandlung bedarf, und bei der angeblich Er- 
folge erzielt werden, so erinnert das arg an die Anpreisungen, die für das Allheilmittel 
Hihensonne ständig zu lesen sind, und die leider zu ihrer oft so kritiklosen An- 
wendung geführt haben. Ich möchte darum die Worte des urteilsvollen Ubersetzers 
der Ramadgeschen Arbeit hierhersetzen: ‚Indessen bin ich weit entfernt, in die 
Gewohnheit so vieler Ärzte einzustimmen, die, haben sie ein neues Mittel gefunden, 
ihr étoyx« auf allen Gassen und Straßen erschallen lassen, sondern ich bin vielmehr 
der Meinung, daß man bei jedem Versuch mit einem solchen Mittel eine hin- 
reichende Dosis von Skepsis mitbringen soll, um sich nicht durch den Schein trügen 
und durch Zufälligkeiten von dem richtigen Wege der Beurtheilung abbringen zu 
lassen.“ 


XXVIII. 
Vereinigung spézifscher und unspezifischer Heilwirkung zur 
gegenseitigen Ergänzung bei Tuberkulose. 


Von 


Dr. med. Armin Mayer, Frankenhausen (Kyfth.). 


zn 


jus dem Kriege zurückgekehrt, war ich überrascht von der blendenden Ein- 

wirkung der künstlichen Höhensonnenbestrahlung auf Tukerkulose, wie 
ar N | sie die Heimat während der Kriegszeit ausgebildet hatte. Zunächst er- 
schien diese Wirkung durchaus rätselhaft in ihren Ursachen und ist es 
wohl auch heute noch für die Ärzte, welche sich nicht spezieller mit Forschungen 
‘auf dem Strahlengebiete beschäftigen. Im weiteren Verlaufe aber meiner Beobach- 
tungen und Untersuchungen, die auch auf verwandte Gebiete in ausgedehnterem 
Maße allmählich übergriflen, haben sich dann duch gewisse Grundgesetze heraus- 
gestellt, über die Ergänzung spezifischer Heilwirkung durch unspezifische Leistungs- 
steigerung einerseits, zum Schlusse sogar andererseits weitsichtige Grundsesetze über 
die Ursache dieser Ereänzungsmöglichkeit durch entsprechende Einrichtungen der 
einzelnen Korperorgane und Organsysteme. Für letztere ist heute noch nicht die 
Zeit der Bekanntgabe, da sie erst in ihrem Rohbau herausgeschält sind und aus- 
gedehntere Bestätigungs- und Kontrolluntersuchungen auf verwandten und exper- 
mentellen Gebieten dies erst ermöglichen werden. 

Für das Tuberkulosegebiet hingegen sind die Leitsätze heute so weit durch 
die praktische Erfahrung gesichert, daß sie bei ihrer prinzipiellen Bedeutung und 
Hinweis auf die bessere Gangbarkeit einer bereits vielfach anerkannten und geübten 
spezifischen Methode bei Ergänzung mit unspezifischer Aktivierung der Körperzellen 
in die Debatte hereingebracht werden müssen, um neue Wege richtiger zu zeigen. 

Außer der Wirkung der Höhensonnenstrahlen war für meine Untersuchungen 
maßgebend I. der Unterschied zwischen der Schutzwirkung der Haut gegenüber der 
allgemeineren Verbreitung der Hauttuberkulose (Lupus) auf innere Organe und der 
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starken Ausbreitungsgefahr der inneren Tuberkulose auf einzelne Organe oder im 
allgemeinen und 2. die Beobachtung, daß spezifischer Behandlung unter bio- 
logischer Mitwirkung der Haut eine bedeutend wirksamere Ausheilingskraft zu- 
zuschreiben ist bei geeigneten Erkrankungen als ohne sölche. Und zu diesen gehört 
eben, wie ich feststelle, die Tuberkulose in besonderem Maße. 

Es ist hier nicht der Platz, ausführlich über die einzelnen Fälle zu berichten. 
Es soll vielmehr nur eine praktische Erfahrung für die Praxis zur weiteren Beobach- 
tung bekannt gegeben werden und zur wissenschaftlichen Weiterprüfung, zu der ich 
auf diesem Gebiete vorläufig selbst nicht weiter kommen werde durch mein Ab- 
zedrängtwerden auf allgemeine Grunduntersuchungen. 

I. Sowohl die Wirkung der künstlichen {und selbstverständlich auch der 
natürlichen) Höhensonne, wenn auch heute die Relationen, die Beziehungen, beider 
zur Haut und unter sich noch unklar sind —, wie 2. die Wirksamkeit der 
Tuberkulinhauteinreibungen auf die Tuberkulosenbeeintlussung, wie 3. die 
Wirkung intrakutaner unspezifischer Proteinkörper auch bei Tuberkulose, 
wie ich nachträglich etwas näher ausführen werde, lassen die Tuberkulose in eine 
der Reihen stellen, die besonders Menze, Jena (Spiethoftsche Hautklinik) in ihrer 
Eso- und Exophylaxiewirkung der Haut vollständig mit Recht in Verbindung bringt 
mit den Wirkungen von Ekto- und Entodermverschiedenheit. Es ist schade, daß 
über die vermutliche Wirkung der Höhensonnenstrahlung heute noch Schweigen be- 
wahrt werden muß, da die gleiche bei noch ungeklärteren Untersuchungsobjekten 
in Frage kommt. Aber so viel kann doch heute schon behauptet werden, ohne 
daB die Gefahr einer späteren Korrektur vorliegt, daB eben der ektodermalen 
Schicht der Haut dabei die ausschlaggebende biologische Wirkung zu- 
kommt. Diese Feststellung ist sehr wichtig, da sie für die nächst zu besprechende 
Sache sich dergestalt als homolog darstellt. 

2. Bei etwa 100 Fällen von Tuberkulose habe ich seit August vorigen 
Jahres prinzipiell nach der Petruschkyschen Induktionsmethode, — beginnend 
meist mit 1/5000, bzw. bei nicht schwerer Geschädigten mit 1:1000, — eine der- 
artig günstige Beeinflussung der gesamten tuberkulösen Erkrankung gesehen, daß ich 
vollständig von jeder Einspritzungskur absehe, weil ich der Mitwirkung meso- 
dermaler — sagen wir heute noch allgemein — Einflüsse als dem geringere 
Wirksamkeit für die Einspritzungen bedingenden Momente eine bedeutungsvolle Rolle 
nach meinen sonstigen Untersuchungen zuweisen muß. 

Die günstigere Beeinflussung äußert sich für die Inunktionskur je nach 
dem Grade der Erkrankungen verschieden und bestätigt in glänzender Weise die 
gleichartigen Feststellungen aus der Bierschen Klinik über Wirksamkeit des „Heil- 
fiebers“ und der Proteinkörpertherapie. Ebenso wie Bier und seine Schule muB 
auch ich unterscheiden zwischen der Behandlung akuter und chronischer 
Fälle und muB deren Beeinflussung von der Berücksichtigung dieses 
Unterschiedes abhängig machen. 

3. Um zunächst die chronischen Fälle vorwegzunehmen: Hier gestaltet sich 
die Petruschkysche Tuberkulineinreibungskur im allgemeinen nach dem von 
Petruschky selbst aufgestellten Schema, das je nach den einzelnen Reaktionen der 
Patienten, auch entsprechend den Großmannschen von mir durchaus nur zu be- 
stätigeenden Erfahrungen, in langsamerer oder rascherer Folge durchzuführen ist. 
Besonderer Wert ist dabei auf die Beobachtung etwaiger reaktiver Temperatur- 
steigerungen zu legen; bei deren Eintritt ist zur Vermeidung unerwünschter 
reaktiver Entzündung sofort entweder ein lanusamerer Modus der Weitereinreibungen, 
etwa mit 7tägigen statt 3—3!/,tägigen Pausen, ev. Zurückgehen auf die letzte 
ohne Fieber vertragene Tropfenzahl oder auf die der derzeitigen vorausgehende 
Konzentration des Lin. anticatarrhale + Lin. Tuberkulin Petruschkv dringend not- 
wendig. Dabei braucht natürlich das nicht in jedem Falle, namentlich nicht, wenn 
eben eine, dann allerdings genau zu beobachtende reaktive Entzündung gewünscht 
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wird, durchgeführt werden; nur muß es geschehen, wenn von einer Steigerung dieser 
eben eine Verschlimmerung des Allgemeinbefindens, des Lokalherdes, bzw. der 
allgemeiner Abwehrkraft des Körpers zu befürchten oder gar schon zu beobachten 
ist. Mit anderen Worten, wenn der „Schwellenreiz“ Zimmers {Biersche 
Klinik)!) überschritten ist oder wird, der ebenso für spezifische wie für un- 
spezifische Heilmittel als gültig anzuerkennen ist. 


Zur Ergänzung nun der besonderen (spezifischen) Wirkung der biologischen 
Mitarbeit der Haut, mit ihrer so brillant dosenweise selbsttätig reyu- 
lierten Abgabe des aufgespeicherten Tuberkulins an die nach Bedarf an- 
fordernden Körperzellen, die in sehr vielen Fällen eben doch nicht ausreicht, 
hat die weitere allgemeine (unspezifische) Höhensonnenbestrahlung zwecks 
besserer Befähigung der Haut zur Ausübung ihrer biologischen Aufgabe, notfalls 
unter weiterer Ergänzung durch parenterale, ebenfalls, weil ganz milde und zeitlich 
langsam wirkende, intrakutane Proteinkörpertherapie, (und bei stark anämischen 
Patienten unter, ev. oraler Gabe von Elektroferrol) Platz zu greifen. Selbstverstanc- 
lich ist, daß dabei auch allen hygienisch-diiitetischen Forderungen der Neuzeit gleich- 
zeitig Rechnung zu tragen ist. 


Die Art dieser Ergänzung ist natürlich Sache der Erfahrung. Allgemeine 
Regeln sind heute wegen zu kurzer Beobachtungsdauer noch’ nicht aufzustellen, 
werden aber nicht allzu lange auf sich warten lassen, sowie nur die angeführte 
Behandlungsmethode allgemeineren Eingang gefunden hat. Der Hauptvorzug ist sicher 
der einer ganz unglaublichen pekunidren Ersparnis, zumal auch, da die Behand- 
lung auf diese Weise bei nicht offmen Tuberkulosen vielfach eine Heilanstalts- 
behandlung, zum mindesten aber wiederholte, überflüssig macht bei äußeren günstigen, 
vielfach sogar bei mäßigen äußeren Verhältnissen. 


Uber die Art der Kombination dieser Ergiinzungsbehandlung wäre zu sagen, 
daß an dem Tage der Einreibung Höhensonnenbestrahlung auszusetzen ist, ev. auch 
am nachfolgenden Tage. Die beste Kontrolle über die fortschreitende Kur bildet 
regelmäßige lingerbeeren-Blutuntersuchung, bei der allerdings nach meinen später 
in ausgedehnterem Male bekannt zu gebenden Feststellungen es weniger auf das 
Prozentverhältnis der einzelnen Blutzellelemente untereinander, als vielmehr in erster 
Linie auf die morphologischen jeweiligen Veränderungen der roten und 
weißen Blutkörperchen und der Blutplättchen ankommt. Ich bedaure sehr, 
heute hierüber noch nichts Genaueres bekannt geben zu dürfen, da diese Ver- 
änderungen zurzeit noch in genauerer Feststellung stehen und eine vorzeitige Be- 
kanntgabe vor der vollen Klärung nur schädlich wirken würde. Andererseits aber 
wird sich jeder genaue Beobachter sehr bald gewisse Beurteilungserfahrungen an- 
eignen, die zunächst ihn bei seinem Handeln leiten werden, später aber eine aus- 
gezeichnete Kontrolle für das bisher schon Erarbeitete zu werden versprechen. 


4. Für die Beurteilung akutester Fälle steht mir bisher leider, oder Gott 
= sei Dank!, nur ein Fall zur Verfügung, der aber um so lehrreicher ist. Es handelte 
sich dabei um einen schweren Fall von tuberkulöser (stark erblich belasteter) 
Zerebrospinalmeningitis, der ganz plötzlich auftrat und unter Behandlung in 
überraschend kurzer Zeit zur bis heute (seit Oktober vorigen Jahres liegt der Fall 
zurück) völligen Heilung führte. 


Es war eine sehr rasch zunehmende Verschlimmerung zu beobachten, von 
Morgen bis zum Abend und nächsten Tag, so daß man sah: jetzt kommt die 
Zeit, in welcher die Abwehrkraft der Hirn- bzw. Rückenmarkshaut erschöpft ist 
und die Ausbreitung der zunächst noch allgemeineren Intoxikation zur Spezial- 
schädigung der Hirn- und Rückenmarkshaut und zur miliaren Tuberkel- 
ansiedlung führen würde. Es bestand bereits starke Wirbelsäulen- und Nacken- 


!) Arnold Zimmer, Schwellenreiztherapie, Münch. med. Wehschr. 1921, Nr, 19, S. 539. 
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steifigkeit, so daß der Patient (5j4hriges Kind!) nicht mehr aufgerichtet werden 
konnte, mit leicht soporösem Zustande. 

Da mußte ich nach der bisherigen Erfahrung von einer langsamen spezi- 
fischen Kur mit ihrer unspezifischen Ergänzung einen Mißerfolg erwarten und drängte 
daher die sonst auf 6 Wochen ausgedehnte Einreibungsserie von Lin. anticat. + Lin. 
Tbk. Petruschky '/,,) bis },(!) in eintägiger Pause auf 6 Tage zusammen, einzelne 
Male sogar mit täglicher Einreibung, gab innerlich einige Tropfen Elektroferrol 
einmal täglich und spritzte intrakutan alle 2—3 Tage 2 Quaddeln yon etwa 
0,5 Caseosan ein. 

Der Erfolg war unverkennbar; denn schon am 8. Tage vermochte der Junge 
sich wieder von selbst ohne jegliche Schmerzen hochzusetzen, seine Benommenheit 
hatte sich gegeben und er, anfänglich außerordentlich stark im Sinne fuudroyanter 
Leuko-Lymphozytose mit morphologischen Kern- und Zellveränderungen der roten 
und weißen und Plättchenelemente geschädigt, erholte sich rasch. Der Junge konnte 
aus der eigentlichen Behandlung trotz der Schwere seiner völlig versteifenden Nacken- 
wirbelsäulenwirkung schon nach 18 Tagen entlassen werden und ist heute gut erholt 
ohne Spezialerkrankung. 

Aus diesem Verlaufe ist gleich der Bierschen Schule das von Zimmer 
(Münch. Med. Wchschr. loco cit.) aufgestellte Gesetz dahin zu erweitern, dab 
man sowohl mit unspezifischer Leistungssteigerung wie auch gleich- 
zeitiger spezifischer Beeinflussung, d. h. also bei einer klar abge- 
messenen Ergänzung beider Behandlungsarten, bei akuten, nament- 
lich akutesten Fällen von einer Zusammendrängung der Behandlung 
auf kürzeste Zeit und rascher Steigerung der spezifischen Behandlungs- 
komponente den sonst ausbleibenden Erfolg völliger Beeinflussung der 
spezifischen Erkrankung im Sinne der Heilung zu erwarten hat. 

Dabei macht es den Eindruck, daß gerade bei Kindern die größeren Dosen 
anstandsloser als bei Erwachsenen vertragen und die Krankheitsherde rascher be- 
einflußt werden, wohl wegen des stärkeren Lymphozvtengehaltes des kind- 
lichen Blutes. 

Auch auf die Begründung dieses letzten Satzes wird später ausführlicher zurück- 
zukommen sein. 

5. Bei chronischen Tuberkulosefällen mit bereits allgemeinen und 
organlichen starken und. stärksten Veränderungen zum Schlusse hat sich 
erwiesen, daß, wo eben nicht zu spät die ärztliche Hilfe in Anspruch genommen wird, 
die noch am meisten Erfolg versprechende Behandlungsart eben die Petrusch kysche 
Inunktionskur ist, wenn eine ganz genaue Reaktions- und Blutbildbeobachtung für 
ibre Durchführung maßgebend ist. Dabei muß wegen Anaphylaxiegefahr, deren 
Ursache wohl eine Dissoziation der Blutelemente im allgemeinen zu sein scheint, die 
Ergänzung durch parenterale Proteinkörpertherapie sehr vorsichtig durchgeführt werden 
mit Blutbildbeobachtung und stärkerer Benutzung der Elektroferrolkomponente. 
Letztere ist von besonderer Wichtigkeit für die, eine Wiederherstellung im ungünstigen 
Sinne sonst beeinflussende sekundäre Anämie. 

Bei Temperatursteigerungen nach Einreibungen muß genau gegencin- 
ander abgewogen werden, ob diese auf zu starker oder vielleicht gar auf zu schwächer 
Tuberkulineinreibung gegenüber dem jeweiligen Allgemein- und Herdreaktionszustande 
beruht. In einzelnen Fällen darf man sich, wo von der Erzeugung einer stärkeren 
Herdreaktion die Umwandlung in ein akuteres Stadium und damit erhöht besserc 
Beeinflußbarkeit und Steigerung der allgemeinen Abwehrkraft erwartet und gewünscht 
wird, auch durch höhere Temperatursteigerungen, d. h. dem richtig als sulches be- 
zeichneten Heilfieber, nicht von seinem als richtig erkannten, konsequenten Heil- 
plane abbringen lassen. Da setzt eben dann die hohe Schule der ärztlichen indi- 
vidualistischen Behandlungskunst ein, an deren Anfang wir heute erst stehen. 

Eines scheint sich dabei heute aber schon herauszukristallisieren, nämlich die 
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in der chronischen Tuberkulose waltende Periodizität von (3—)4 Tagen, welche 
notwendig ist, um eine Tuberkulinreaktion mit ihrer negativen und positiven Phase 
eben zum Abklingen zu bringen und erneute Einreibung möglich zu machen und 
zu verlangen, wenigstens bei der schwächeren Tuberkulinkonzentrationen. Dagegen 
bedarf die Frage, ob bei den stärkeren Konzentrationen eine 7- oder 8tdgige 
Periodizitat in Frage kommt, weiterer praktischer Erfahrungsprüfungen. 

Freilich bedarf es bei diesen torpiden und schwer veränderten Fällen einer 
langen Behandlungsdurchführung mit außerdem geschickt zwischengeschalteter Strahlen- 
behandlung. Dann aber sind auch hier oft überraschende Erfolge zu erzielen. 

Zum Schlusse möchte ich noch kurz die Leitsätze zusammenstellen, die heute 
für die Ergänzung besonderer (spezifischer) Therapie durch allgemeine (un- 
spezifische) Leistungssteigerung als gültig anzunehmen sind: 

I. Wo spezifische Therapie nicht ausreicht, wird sie zur vollen Heil- 
wirkung ergänzt durch alle Arten der unspezifischen Leistungssteigerung, 
wobei jede Krankheitsart und -stadium ihre besonderen Ergiinzungsrelationen zu 
haben scheinen. 

2. Akuteste und subakute Erkrankungen erfordern energischstes Vor- 
gehen, namentlich bei drohender Lebensgefahr, sowohl in bezug auf Menge der 
Heilmittel als ihre zeitlich abgekürzte Verwendung. 

3. Die gewöhnlichen chronischen Fälle können im allgemeinen nach 
einem ziemlich gleichheitlichen Schema erfolgreich angegangen werden. Besondere 
Indikationen sind zu berücksichtigen. 

4. Die chronischen Fälle mit ausgedehnteren Allgemein- und Organ- 
beeinflussungen bedürfen genauester Abwägung des erlaubten und günstigsten 
Behandelns nach Maßgabe der zu erwartenden günstigen und ungiinstigen Reaktionen. 
Gerade hier ist das Gebiet, auf welchem der Ergänzung nicht voll zur Auswirkung 
gelangender spezifischer Eingriffe durch unspezifische, genau abzuwägende Leistungs- 
steigerung, ev. unter Ausnutzung künstlichen Heilfiebers, die größten Erfolge be- 
schieden sein werden. 

5. Fiebersteigerungen sind aufs genaueste, wie alle anderen Reaktionen 
in Rechnung zu stellen. Von diesen zu erwartenden Besserungen dürfen, notfalls 
müssen wir durch künstliche Fiebererzeugung bzw. -erhaltung für angemessene Zeit 
Gebrauch machen, selbst wenn eine vorübergehende, anscheinend stärkere Allgemein- 
oder Herdreaktion dies zu widerraten scheint, da diese eben durch Umwandlung 
des torpiden chronischen Prozesses in einen günstigere Ausheilungsbedingungen er- 
zeugenden akuteren Prozeß besonders wirksam ist. Hier ist das Feld des ärzt- 
lichen Künstlertums. 

6. Alle Beobachtungen müssen sich gründen auf dauernde Kontrolle des Blut- 
bildes der Fingerbeere nach Pappenheimscher Blutfürbung (May-Grünwald 3 Min., 
May-Grünwald, aq. dest. a4 1 Minute, nur Farbstoff abgießen, nicht abspülen!, 
aq. dest, 10 ccm: Giemsa 15 Tropfen: ı5({!) Minuten; (bei allen Fürbungen größte 
Farbstoffoberflachenspannung!); kurzes stärkeres Farbstoffabspiilen mit neutralem 
destilliertem Wasser; rasches Lufttrockenschlasen der Präparate zur Erzielung 
größerer Farbdifferenz und sonstiger besserer Differenzierung, nicht über Flamme 
oder mit FlieBpapier trocknen!!; Untersuchung in neutralem Zedernliolzöl.) 

Besonders zu beachten sind die morphologischen Veränderungen 
der Blutzellenelemente. l 

7.. Diese für die Tuberkulose gültigen Gesetze sind auch auf anderen Krank- 
heitsgebieten maßgebend; zunächst ist dies genauer studiert und erwiesen für Tetanus 
und Gelenkrheumatismus. 

8. Es macht den Eindruck, als ob wir mit unserer Suche nach’ der besten 
spezifischen Behandlung durch die Partigentherapie, bei der wir immer nur 
einen Teil der wirksamen Substanzen (vgl. die Feststellungen der Schweizer 
Schulen! dem abwehrarmen Körper zuführen, auf einem Abwege sind. Den 
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richtigen Weg weist uns die durch nichts zu ersetzende, biologische Fähigkeit 
der Haut, aus dem ganzen ihr zur Verfügung gestellten Abwehrdepot des Spezial- 
erregers oder der Erreger an den bedürftigen Körper ohne die allerdings geniale, 
aber für die biologisch wirksame Haut meist überflüssige Kutan- usw. -reaktion die 
erforderlichen Partigene je nach dessen eigenem Bedürfnis und Verlangen in 
feinster Dosierung nach Menge und Zeit abzugeben. Hier scheint sich auch der 
Weg zu zeigen, auf dem wir am einfachsten und sichersten zur allmählichen Klärung 
der hochwichtigen Frage der inneren Sekretion gelangen werden. 

: Es dürften vorstehende Ausführungen besonders wegen der Püppelmann- 
schen und Ponndorfschen Impfungen interessieren. 

Abgeschlossen: 18, Mai 1921, 
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XXIX. | 
Zur Frage der tuberkulösen Infektion im Schulalter.') 


Vou 


Dr. Ivo Ivancevie (Jugoslavien) und Max Pinner (U.S. A.) 


CESE er unheilvolle Einfluß, den der Krieg mit seinen Folgen auf die Aus- 
| breitung der Tuberkulose ausgeübt hat, ist allenthalben festgestellt worden. 
In den vorliegenden Untersuchungen sollten diese Verhältnisse für das 
großstädtische Kind geprüft werden. Es kann sich dabei freilich nicht 
darum handeln, nur die Kriegseinflüsse festzustellen; kommt es doch hier nicht 
darauf an, von Anklage und Schuld zu sprechen; vielmehr sollte ein Bild gewonnen 
werden, wie heute durch die verschiedenen Altersklassen hindurch die tuberkulöse 
Infektion und Erkrankung in Erscheinung tritt. 

Es erschien grundsätzlich am richtigsten zu diesem Zwecke eine Volksschule 
zu untersuchen. Man kann hier wohl richtigere und soziologisch belanyvollere Zahlen 
erheben, als in durch irgendwelche äußeren Ursachen unorganisch zusainmengesetzten 
Kliniken, Polikliniken, Waisenhäusern u.a. Die Kinder unserer Schule stammen 
aus Proletarier- und Kleinbürgerkreisen einer norddeutschen Großstadt. Gemäß der 
Lage der Schule, mehr an der Peripherie der Stadt, sind die Wohnungen der Kinder 
zum größten Teil jene „praktischen“ Mietskasernen, die in den letzten 10— 20 Jahren 
als bedenkliche Zeichen unserer Kulturlage in allen größeren Städten mit schnellem 
Wachstum entstanden; aber es ist zu betonen, daß die in Betracht kommende 
Gegend verhältnismäßig erfreulich breite Straßenzüge und reichlich freie, bewachsene 
Plätze hat, so daß in diesem Sinne von eigentlichem großstädtischem Wohnungelend 
keinesfalls gesprochen werden kann. Von etwa 200 Kindern wurden die Wohnungs- 
verhältnisse festgestellt; dabei ergab sich, daB auf insgesamt 1147 Köpfe 578 heiz- 
bare Wohnräume kamen. Auch diese summarische Zusammenstellung ergibt nicht 
ungünstige Zustände. Besonders unhygienische Verhältnisse hinsichtlich Raum- und 
Lichtmangel und Feuchtigkeit waren verhältnismäßig selten anzutreffen. Zusammen- 
fassend läßt sich also sagen, daB die Wohnungsverhältnisse die des durchaus ge- 
hobenen Proletariats und des Kleinbürgertums sind in einer städtebautechnisch 
ziemlich günstigen Gesamtlage. So ist anzunehmen, daß unsere Erhebungen gün- 
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I) Die vorliegenden Untersuchungen wurden im Frühsommer 1920 ausgeführt, Ihre Ver- 
öffentlichung mutte aus äußeren Gründen bis jetzt zurückgestellt werden, 
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stiger ausgefallen sind als dies in den eigentlichen Arbeitervierteln unserer Groß- 
städte mehr im Zentrum der Fall wäre. 

Die Hauptforin der Tuberkulose des Kindesalters ist die tuberkulöse Lymph- 
drüsenentzündung; vor allem die der Bronchialdrüsen. Wir verstehen dabei unter 
dem Sammelnamen ,„Bronchialdrüsen“ oder ,,Hilusdriisen“ alle die Gruppen, die 
anatomisch als tracheobroncheale, bronchopulmonale, hintere und vordere Media- 
stinaldrüsen bezeichnet werden. Der tuberkulösen Erkrankung dieser galt vor allem 
unser Augenmerk. | 

Es ist zur Genüge bekannt, welch große Schwierigkeiten sich der klinischen 
Erkennung der Hilusdrüsenveränderungen entyevenstellen. Es ist dies zweifellos 
eines der bestumstrittenen Kapitel medizinischer Diagnostik, was am deutlichsten in 
der sehr verschiedenartigen Bewertung der üblichen Untersuchungsmethoden zum 
Ausdruck kommt. Das Anpreisen verschiedenster Methoden spricht eine deutliche 
Sprache für den Mangel „der Methode“. So sind wir auch heute trotz heißester 
Bemühungen noch immer nicht imstande, die pathologischen Veränderungen der 
Hilusdrüsen in jedem einzelnen Falle mit Sicherheit klinisch zu erkennen. Und be- 
kanntlich hat auch die röntgenologische Untersuchung keineswegs diesem für die 
Frühdiagnose der kindlichen Tuberkulose so schmerzlichen Mangel grundsätzlich ab- 
geholfen. : . 

Es liegt uns ferne, hier in eine ausführliche Erörterung aller diagnostischen 
Methoden eintreten zu wollen. Wir beschränken uns darauf, die hinlänglich be- 
kannten Dinge nur andeutungsweise zu erwähnen. Wir sind uns auch bewußt, daß 
es in manchen Fällen unmöglich ist, aus einer ein- oder zweimaligen Untersuchung 
zu einem sicheren Urteil zu kommen. Da es sich hier aber weniger um eine 
Entscheidung für das einzelne Individuum handelt, als vielmehr um ein Gesamtbild 
des Durchschnitts, dürften die bekannten Fehlerquellen sich im wesentlichen aus- 
gleichen. 

Selbstverständlich fand zunächst die familiäre und persönliche Vorgeschichte 
volle Beachtung. Daran schlo sich an: allgemeine Betrachtung des Kindes, Ha- 
bitus, Entwicklungs- und Ernährungszustand, Form des Brustkorbes, Atembewegungen, 
Betrachtung der Haut und der sichtbaren Schleimhäute usw. 

Eine gesonderte Stellung zwischen diesem allgemeinen Überblick und der 
direkten Organuntersuchung nimmt die Abtastung des Halses und des Brustkorbes 
ein. Albrecht hat auf Grund einer umfangreichen Erfahrung an Kindern Wiener 
Proletarierkreise, gesagt, daß er eine Halsdrüsentuberkulose nie ohne gleichzeitige 
Tuberkulose der tracheobronchialen Lymphdrüsen gefunden habe. Diese Feststellung 
hat eine besondere Wichtigkeit, läßt sich aber bei der Beurteilung der Halslymph- 
driisenschwellunven bei Kindern nicht ohne weiteres verwerten. Es ist bekannt, wie 
verschiedene Ursachen eine Vergrößerung der Halslymphdrüsen herbeiführen können, 
und auf diese Weise leider zu oft die Entscheidung, ob die betreffende Schwellung 
auch spezifisch ist oder nicht, unmöglich machen. Natürlich ist das bei den grö- 
Beren Drüsenschwellungen nicht der Fall. Um so schwieriger ist die Beurteilung 
der erbsen-, bohnen- und haselnußgroßen Halslymphdritisen (Polymikroadenitis cer- 
vicalis. Hamburger meint, daB man aus der Schwellung der Halslymphdriisen 
„eher zu oft“ die Tuberkulose diagnostiziert, „während man sonst im allgemeinen cher 
zu selten Tuberkulose diagnostiziert.“ Wenn so die einfache Palpation ohne Zuhilfenahme 
der übrigen Methoden nie zu einer ätiologischen Diagnose führen kann, so ist 
es noch weniger möglich auf diesem Wege zu einer Entscheidung darüber zu 
kommen, ob es sich um einen aktiven oder inaktiven Prozeß handelt. Wenn aber 
bei einem Kinde sichere Anzeichen einer tuberkulösen Infektion festgestellt sind, 
andere Krankheiten ausgeschlossen werden können und dieses Kind chronisch 
kränkelt, dann dürfte man im allgemeinen die Aktivität des Prozesses annehmen 
dürfen. 

Von den lokalen Untersuchungsmethoden verdienen zuerst erwähnt zu werden: 
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Das D’Espinesche Flüsterzeichen und die Koranyische Wirbelsäulenperkussion. 
Über den Wert des d’Espineschen Zeichens sind die Meinungen ziemlich einig. 
Es eignet sich vielleicht am besten von allen anderen klinischen Methoden zum 
Nachweise der Drüsenschwellungen. Uns hat es — abgesehen von einigen Fällen 
— sehr gute Dienste geleistet. Anders steht es mit der Kritik der Wirbelsäulen- 
perkussion. Wir erwähnen aber, daß die Wirbelsäulenperkussion zur Untersuchung 
- der Bronchialdrüsenschwellungen geeignet ist, wenn sie auch zweifellos dem d’Es- 
pineschen Flüsterzeichen nachsteht. 

Die oberen drei Brustwirbel geben mit wenigen Ausnahmen stets einen ge- 
dämpften, nicht tympanitischen Schall. Eine weniger ausgesprochene Dämpfung 
des IV. Brustwirbels ist noch immer normal. Wenn diese Dämpfung besonders stark 
hervortritt, so darf man meist pathologische Verhältnisse annehmen. Eine Dämpfung 
des V. Brustwirbels ist gewöhnlich bei Bronchialdrüsenschwellungen nachweisbar. In 
diesem Bereiche findet man sehr oft ein deutliches — besonders plötzliches — 
Absetzen des gedämpften Schalles. Koranyi hat angegeben, daß die Dämpfung 
des IV. und teilweise V. Brustwirbels normaliter schwächer sein soll, als die der 
oberen drei Wirbel, und daß sie über dem VI. (teilweise auch schon über dem V.) 
Brustwirbel gänzlich schwinden und in einen hellen, vollen nicht tympanitischen 
Schall übergehen soll. 

Wenn sich eine ausgesprochene Dämpfung über dem IV. Brustwirbel findet, so 
spricht das — unter notwendiger Erwägung und Hinzunahme anderer Hilfsmittel 
— für eine Schwellung der erwähnten Drüsen, während eine Dämpfung des V. Brust- 
wirbels sich uns stets als zuverlässiges Zeichen für eine Schwellung der Hilusdrüsen 
bewährt hat. - | . 

Wir meinen jedenfalls, daß die Wirbelsäulenperkussion in Verbindung mit dem 
D’Espineschen Zeichen recht verläßliche Ergebnisse erzielen läßt. 

Weiterhin kommen in Betracht: Die Perkussion der Hilusgegend, die seiner- 
zeit besonders von Kraemer empfohlen wurde, die Beklopfung der parasternalen 
und sternalen Partien. Im Vergleich mit den vorerwähnten Methoden versagte 
sie öfter, wie zu erwarten stand. 

Die Auskultation. der Atmung im Interscapularaum — abgeschen von der 
üblichen Lungenuntersuchung — konnte uns nur beschränkten Dienst leisten. Normal 
ist das Atmen hier bronchovesikulir. Nach de la Camp hört man in Fällen aus- 
gesprochener Bronchialdrüsenschwellung paravertebral ein „bronchovesikuläres Atmen 
ohne vesikuläre Komponente.“ 

Wir hatten in vielen Fällen Gelegenheit, in der Gegend des oberen inneren 
Schulterblattwinkels ein scharfes ab und zu rauhes Bronchovesikuläratmen zu hören, 
und zwar befand sich dieses Atemgeräusch gegen die entsprechende Lungenspitze 
zu in leichter Intensitätsabnahme, war aber manchmal auch über der Spitze wahr- 
nehmbar. Die Erscheinung war schon früher einigermaßen bekannt bei Kindern 
„mit Drüsen“. Ob dieses Atemgeräusch seine Entstehung dem „Abdrängen“ des 
Lungengewebes durch geschwollene Drüsen verdankt (so erklärt z. B. de la Camp 
sein Zustandekommen) oder der „Steifung‘“ der Bronchien, läßt sich nicht leicht ent- 
scheiden. Jedenfalls sind wir dieser Erscheinung öfters begegnet. Man hatte dabei 
den Eindruck des „Kompressionsatmens“. Es war wesentlich stärker als das phy- 
siologisch scharfe Atmen über der rechten Spitze. 

Die exspiratorische Dyspnoe und der typische Husten, sowie die durch Druck 
auf Nerven und Gefäße ausgelösten Erscheinungen, sind untrüglich und zuverlässig, 
aber selten verwirklicht; wir fauden keinen derartigen Fall. Als Beispiele sollen 
kurz folgende Fälle angeführt werden: | 


1. Karl G., 14 J. alt. Mit 12 Jahren angeblich Lungenentzündung durchgemacht. Grazil 
gebaut, gut geformter Brustkorb, blasse Hautfarbe, Glanzauge, Halslymphdriisen erbsen- u. bohnen- 
groß. Sonst o. Bes. D'Espinesches Zeichen reicht bis zum (einschließlich) IV. Brustwirbeldorn- 
fortsatz. Über demselben Dornfortsatz noch ausgesprochene Dämpfung. Weitere Lungen- 
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untersuchung o. B. Die klinisch gestellte Diagnose auf ausgesprochene Bronchialdrüsenschwellung 
(Tuberkulose) wurde röntgenologisch bestätigt: „beiderseits große Drüsenpakete von weicher Schatten- 
intensität usw.‘ l 

2. Walter B., 14 J. alt, Vorgeschichte: abgemagert, blab, Brustkorb abgeflacht, Halsdrüsen 
bohnengroß. D’Espinesches Flüsterzeichen bis zum IV. Brustwirbeldornfortsatz, Wirbelsäulen- 
perkussion ergibt eine deutliche Dämpfung der oberen 4 Brustwirbeldornfortsätze. Die Auskultation 
der Lunge: ‚über beiden Spitzen rauhes, scharfes Atmen, keine Nebengeräusche, keine Schall- 
veränderungen. Röntgenbefund: „Beiderseits, besonders links grobfleckige Hilusschatten mit. Kalk- 
einlagerungen auch ım umgebenden L.ungengewebe, besonders links infraklavikulär und nach der 
Basis des Oberlappens zu verdächtige fleckförmige Ilerdschatten.‘“ 

3. Paul B, 10J. alt, Vorgeschichte: Hoch aufgeschossen, Brustkorb schmal, flach, Haut blaß, 
durchscheinend, Ernährungszustand mittelmäßig, Muskulatur leicht atrophisch. Unterkiefer-, Hals- 
und Supraklavikulardrüsen bohnengroß. D’Espinesches Zeichen bis zum IV. Brustwirbeldornfort- 
satz, ebenfalls Dämpfung. Der Befund wurde röntgenologisch bestätigt: „In beiden Hilusgegenden 
zahlreiche kleinere Kalkschatten; im übrigen Lungen o. Bes.“ 

4. Werner R., 8 J. alt, Annahme: Mutter lungenkrank gewesen! Mäßig gut entwickelt, 
Polymikroadenitis cervicalis, sonst o. B. Wirbelsäulenperkussion: Dämpfung bis zum IV. Brustwirbel- 
dornfortsatz. D’Espinesche Flüstersprache: bis zum III. Brustwirbeldorniortsatz. Hilusdämpfung 
rechts! Diagnose: Bronchialdrüsenschwellung, besonders rechts. Röntgen: „Beiderseits fleckig 
verdichtete Hilusschatten mit Ausbreitung der Verdichtungen, besonders nach dem rechten Ober- u. 
Unterlappen zu.“ 

5. Hans K., 8 J. alt, Anamn,: Großmutter an Tuberkulose gestorben. Grazil gebaut, 
Brustkorb schmal, frisches Aussehen, mäßiger Ernährungszustand. Keine tastbaren Drüsen. D’Es- 
pinesches Zeichen bis zum III. Brustwirbeldornfortsatz; Wirbelsäulendämpfung bis zum III. bis 
IV. Dornfortsatz, leichte paravertebrale Schallabschwächung links! Sonst o. Bes. Die Diagnose auf 
beiderseitige Bronchialdrüsenschwellung, besonders links, wurde mit Röntgen bestätigt: ,,Beiderseits 
kräftige Hiluszeichnung mit mehreren erbsengroßen Kalkeinlagerungen links. Lunge o. Bes.“ 


Gut abgrenzbare, „wirkliche“ Krankheitserscheinungen macht die Bron- 
chialdrüsentuberkulose (nach Hamburger) mit wenigen Ausnahmen im I. und 
2. Lebensjahr. Da ist auch ihre Erkennung viel leichter. In späteren Jahren — 
im 2. Kindesalter — pflegt sie weniger selbständige Krankheitsbilder zu liefern. 
Meistens besteht sie unbemerkt. Hamburger schreibt (die Tuberkulose des Kindes- 
alters, Wien 1912) „daß man in denjenigen Gegenden, wo wie in Wien die Bron- 
chialdrüsentuberkulose in mehr als 95°/, aller Tuberkulosefälle gefunden wird, immer 
oder fast immer eine Tuberkulose der Bronchialdrüsen . diagnostizieren darf, wenn 
es sich überhaupt um Tuberkulose handelt. Handelt es sich z. B. um eine Coxitis, 
um eine typische Skrofulose mit Phlyktänen usw., so wird man immer nebenbei eine 
Bronchialdrüsentuberkulose diagnostizieren dürfen, auch wenn keine direkten klinischen 
Symptome dafür zu finden sind.“ 

Sehr wichtige Dienste leistete uns die röntgenologische Untersuchung, so daß 
wir der Meinung sind, daß alle Massenuntersuchungen, gerade an Kindern nie 
dieser Hilfe entraten sollten. In sehr vielen Fällen konnten wir erst aus der Ver- 
bindung des klinischen und röntgenologischen Befundes zu einer weiteren Diagnose 
kommen. Von unseren 720 Kindern wurden etwa 230 geröntgt. Äußere Schwierig- 
keiten machten es leider unmöglich, wenigstens die Durchleuchtung auf alle aus- 
zudehnen, wie wir es gewünscht hätten. 

Für eine übersichtliche Zusammenstellung unserer Ergebnisse war-eine klinische 
Gruppeneinteilung nötig. In Anbetracht aller in Betracht zu ziehenden Schwierig- 
keiten konnte nur eine willkürliche Einteilung getroffen werden. Bei der Durch- 
arbeitung unseres Materials erschien uns schließlich die Einordnung in folgende drei 
Gruppen den tatsächlichen Verhältnissen am besten gerecht zu werden: 


I. Gruppe. Fälle, die eine sicher klinisch (u. event. auch röntgenologisch) 
nachweisbare Bronchialdrüsentuberkulose aufwiesen und deren sonstiger Befund die 
Annahme eines aktiven Krankheitsprozesses berechtigt erscheinen ließ, wie z. B. zur 
Einschmelzung neigende Halsdrüsen, tuberkulose Augenaffektionen, kränklicher Ge- 
samteindruck, Temperaturen usw. Soweit sie röntgenologisch untersucht wurden, 
sind dies Fälle, wo etwa „verdichtete und vergrößerte Hilusschatten von mittlerer 
Schattenintensität“ unter Umständen „mit Strangzeichnungen“ oder „Herdschatten“ 
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festgestellt wurde. In diese Gruppen wurden auch die Fälle mit aufgenommen, bei 
denen spezifische Prozesse auf der Lunge erkannt wurden. 

2. Gruppe. Fälle, die keine bestimmten Lokalerscheinungen darboten, bei’ 
denen Allgemeinerscheinungen im Vordergrund standen, die als Folgeerscheinungen 
tuberkulöser Infektionen aufzufassen waren. Meist verbunden mit geringen Hilus- 
drüsenvergrößerungen und geringen Halsdrüsen. Röntgenologisch: „verstärkte Hilus- 
zeichnung‘, „Kalkschatten im Hilus“, „Stränge“ usw. Wohl meist Fälle, die nicht 
mehr als krank anzusehen sind. 

3. Gruppe. Fälle, bei denen keine lokal bedingten Erscheinungen seitens 
der Bronchialdrtisen festzustellen waren und die auch keine Allgemeinsymptome 
zeigten. Es sind also Kinder, die nur auf Tuberkulin oder Partigene z. T. positiv 
reagierten, die aber weder klinisch noch röntgenologisch eindeutige Zeichen für die 
stattgehabte tuberkulöse Infektion darboten. i 

Auf Grund dieser Dreiteilung haben wir unsere Ergebnisse zusammengestellt. 
Untersucht wurden insgesamt 721 Kinder vom 6.—15. Lebensjahr. Ursprünglich 
wollten wir die Dreiteilung für jeden Einzeljahrgang durchführen, um aus der pro- 
zentualen Verteilung auf die einzelnen Altersklassen Schlüsse auf die Einwirkung 
des Schullebens, die verschiedene Gefährdung der Kinder durch die schlechten Er- 
nährungsverhältnisse usw. ziehen zu können. Wir mußten uns aber davon über- 
zeugen, daß selbst die an sich große Zahl von 700 noch viel zu klein ist, um 
solchen statistischen Feststellungen sicheren Boden zu geben. Wir begnügen uns 
daher damit, mitzuteilen, dal) sich die 721 Kinder auf die drei Gruppen in folgender 
Weise verteilen. 

Gruppe I Gruppe 2 Gruppe 3 
165 = 22,88°/, 306 = 42,44°/, 250 = 34,68°/, 


Ergänzend sei gesagt, daß wir die höchsten Prozentzahlen zu Gruppe I — 
diese ist ja von ausschlaggebender Bedeutung — bei den ersten 4 Jahrgängen, den 
6—ogjährigen Kindern fanden mit ca. 35°/,; in den höheren Altersklassen fallen 
die Prozentzahlen für Gruppe I langsam ab bis auf ca. 18°/,. Dieses, Ergebnis 
der zahlenmäßigen Zusammenstellung haben wir bei unseren klinischen Unter- 
suchungen, bei denen zunächst ein Gesamtüberblick ja nicht möglich ist, vorgeahnt, 
insofern uns auffiel, wieviel mehr Fälle mit wirklich manifesten Erscheinungen die 
jüngeren Jahrgänge stellten. 

Angesichts dieses Ergebnisses erheben sich die Fragen, woher die ahred 
hohe Zahl aktiver Tuberkulosen in den Altersklassen 6—9 kommt und wie die 
Abnahme im höheren Alter zu deuten ist. Zwei Möglichkeiten sind vor allem in 
Betracht zu ziehen. 1. Die 6—ọ jährigen — Geburtsjahr 1914—1911 kamen 
im zartesten Kindesalter, dem gefährdetsten Alter hinsichtlich der Tuberkulose — 
unter die ungünstigen Ernährungsverhältnisse, die uns der Krieg brachte. Der durch 
die Kriegsverhältnisse geschwächte Körper konnte nicht so leicht mit der tuber- 
kulösen Infektion fertig werden, es entwickelte sich die Hilustuberkulose. Dem- 
gegenüber waren die älteren Kinder besser daran. In den Jahren 1911—1005 
geboren, hatten sie größtenteils noch unter günstigen Bedingungen, ohne tuberkulöse 
Infektion erworben zu haben, gelebt; ihr Körper war kräftig genug, leicht der Angriffe 
Herr zu werden. Die zweite Erklärungsmöglichkeit wäre die, daß ein großer Teil der 
jugendlichen Drüsentuberkulosen auch ohne Behandlung ausheilt oder doch wenigstens 
vorübergehend in ein latentes Stadium eintritt; damit wäre die Abnahme der aktiven 
Fälle in den höheren Altersgruppen auch erklärt. ; 

Es ist schwer, sich unbedingt für eine dieser zwei Möglichkeiten zu ent- 
scheiden. Eine wirkliche Klärung dieser Frage können nur zielsichere jahrelang 
wiederholte Schuluntersuchungen nach diesen Gesichtspunkten bringen. Und wichtig 
genug ist die Frage zweifellos; denn von ihrer Entscheidung wird es abhängen, ob 
eine energische Behandlung dieser kindlichen Bronchialdrüsentuberkulosen nötig ist 
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oder nicht. Auf Grund solcher methodisch fortgeführter Untersuchungen wird auch 
entschieden werden können — eine Hauptfrage für die Tuberkulosebekampfung — 
wie groB der Prozentsatz derer ist, bei denen sich aus einer zunächst aktiven, dann 
scheinbar geheilten sogenannten latenten Bronchialdrüsentuberkulose eine fort- 
schreitende Lungenphthise entwickelt. 

Es ist uns eine angenehme Pflicht, auch an dieser Stelle Herrn Prof. Hans 
Much unseren ergebensten Dank auszusprechen für die Anregung zu diesen Unter- 
su chungen und für die ständige Förderung, die er uns im Verlaufe dieser Arbeit 
zuteil werden ließ. 

Ferner danken wir herzlichst Herrn Dr. F. Kautz, der die gesamten rönt- 
genologischen Untersuchungen in bereitwilligster Weise ausführte und uns von dieser 
Seite her freundlichst mit Rat und Tat unterstützte. 
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II. REFERATE UBER BUCHER UND AUFSÄTZE. 
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A. Lungentuberkulose. 


|. Ätiologie. 


Lenox Curtis-New York: The etiology 
and elimination of tuberculosis. 


Verf. ist überzeugter Gegner 
Kochschen Tuberkulins, auf dessen An- 


wendung er sehr viele ungünstige Aus- : 


ginge der Tuberkulose zurückführt. 
ist der Überzeugung, daß der Tuberkulose 
ähnliche Ursachen zugrunde liegen, wie 
anderen eiternden und unheilbaren Krank- 
heiten. Er suchte bereits früher die Ba- 
zillen im strömenden, frischen Blut. 1896 
ist es ihm nach seiner Angabe bereits ge- 
lungen, Tuberkelbazillen im warm erhal- 
tenen, Blutstropfen zu photographieren. 
Ein zweites Mal. gelang es ihm 1902. 
- Beigegebene Abbildungen geben kein ein- 
wandfreies Bild. — Auf Grund seiner 
Erfahrungen an 700 Kranken kommt er 
zu der Überzeugung, daß alle Sekrete bei 
Tuberkulose alkalisch seien und deshalb 


| 


| 


nachgewiesen. Als Kronzeugen fiir seine 
Ansicht der Ubertragung der Tuberkulose 
auf gesunde Menschen durch die Pocken- 


| impfung führt er einen Ausspruch Jen- 
` ners an, außerdem die Tatsache, daß ein 


_ schlechtskrankheiten 
(New York Med. Journ., T. 114, No. 2.) ` 
des ` 


| 


Er | 


der Körper mit Säuren überladen werden - 


müsse, um gegen die Tuberkulose an- 
kämpfen zu können. Er hat diese Er- 
fahrung an sich selbst gemacht, als er im 
3. Stadium bereits aufgegeben war. Da- 
gegen sei Rheumatismus eine Erkrankung 
mit zuviel Säure. Nach seiner Ansicht 
sind alle Tuberkulosen mit anderen Krank- 
heiten kompliziert und zwar stets mit einer 
Subluxation der Wirbelsäule, die sich aber 
auch bei anderen Krankheiten findet und 
als tertiire Lues gedeutet wird. Diese 
wiederum ist meist durch die Pocken- 
impfung erworben, selten vererbt. Er 
steht auf dem Standpunkt, daß die Sy- 
philis als Grundlage für die Tuberkulose 
anzusehen ist und diese eine Folge der 
Pockenimpfung ist. Aber weiterhin ist 
er auch der Ansicht, daß Krebs die 
gleiche Ursache hat. Nach seinen 
Angaben wurde in der Lymphe, die 


aus staatlichen Anstalten gewonnen war, 


mit geringen Ausnahmen der Nach- 


. weis der Lues geführt, fast stets auBer- 
dem Streptokokken und Staphylokokken 
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neu entdeckter Eskimostamm weder Ge- 
noch Tuberkulose 
kenne. Weiterhin will er selbst seine Tu- 
berkulose infolge der Pockenimpfung be- 
kommen haben. Es werden sich sicher- 
lich nicht viele Tuberkulosekenner finden, , 
die diesen Gedankengängen des Verf.s 
ernstlich nachzugehensich bemühen werden! 
Schelenz (Trebschen). 


Ernest Ward: The Infectivity of Tu- 
berculosis. (The Brit. Journ. of Tub., 
T. 15, No. 1.) 

Ist die Kontaktinfektion von großer 
Bedeutung oder nicht? Diese l‘rage unter- 
sucht Verf. auf Grund eines Materials von 
„South Devon“. 

Verf. beobachtete eine gro Be Gruppe 
Patienten, die nicht tuberkulös waren, 
untersuchte deren näheren Verkehrskreis 
und fand 5°/, tuberkulöse Personen, 8°/, 
zweifelhaft tuberkulöse Personen und 87 °/, 
nichttuberkulöse Personen. 

Verf. beobachtete danach eine große 
Gruppe Patienten, die alle tuberkulös 
waren und fand zwischen die „contacts“ 
dieser: 20°/,, 27°/, und 53°/,. 

Endlich beobachtete Verf.eineGruppe 
(156) Phthisiker, die alle verheiratet waren; 
die Gatten resp. Gattinnen dieser Patienten 
zeigten die Zahlen: 58°/,, 10°/, und 
Verf. schließt, daß die Kontakt- 
infektion eine grobe Rolle spielt. 

Emil Als (Kopenhagen). 


Aug. Broca: Note sur la tuberculose 
osteo-articulaire des accidents 
du travail. (Bullet. de l’Acad. de 
nied. 1921, T. 85, No. 22, p. 620.) 

Verf. ist der Frage nachgegangen, 
ob Traumen häufig eine Tuberkulose zur 

Folge haben können. Nachuntersu- 

chungen von 500 Kindern, die Verf. 

wegen Kontusionen usw. behandelt hatte, 
ergaben bei keinem eine lokale, tuber- 
kulöse Erkrankung. Alexander (Davos). 
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(Statistik). 
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E. Rist: Une experience de noso- 


logie statistique. (La Presse Med. 
No. 40, p. 393, 18. V. 1921 u. No. 49, 
p- 481, 18. VI. 1921.) 

Als Mitglied einer französischen Nach- 
untersuchungskommission während des 
Krieges hatte Verf. Gelegenheit, die 
Fehler, die bei der militärärztlichen 
Untersuchung vorkommen und die 
- seiner Meinung nach hauptsächlich auf 


unvollkommenen und ungenauen Ver- 
fügungen beruhen, kennen zu lernen. 


So ist „allgemeine Körperschwäche“ ein 


seh kl d unglückli Ausdruck. Raise 
sehr unklarer und unglücklicher Ausdruc ` Wolff-Eisner-Berlin: 


Was die Lungentuberkulose anbetrifft, 
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W. Salomon-Berlin: Die tuberkulöse 
Durchseuchung der städtischen 
Bevölkerung und ihre Bedeutung 
für die Tuberkulosebekämpfung. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 16.) 

Verf. legt dar, daß die von Selter 
in seinem gleichnamig betitelten Aufsatze 


in Nr. 5 d. Dtsch. med. Wchschr. auf- 


gestellten l’orderungen, diejenigen Fälle 
von oflener Tuberkulose zu isolieren, die 
in ihrer Umgebung besonderes Unheil 


anrichten können, in dem sie Säuglinge 


so wurden von 608 Leuten, die früher 


wegen dieser Krankheit zurückgestellt 


waren, nur 190 als tuberkulös befunden, — 


die tibrigen wiesen keine Spur von Tuber- 
kulose auf. Unter anderem waren darunter 
20 Fälle von Asthma und Emphysem, 
12 Fälle von überstandener Lungen- oder 
Rippenfellentziindung, 5 Mitralinsuffi- 
zienzen, I Kehlkopfsyphilis usw. Anderer- 
seits wurden unter den wegen anderer 
Gebrechen vom 
57 Lungentuberkulüse festgestellt. Von 
im Ganzen 3407 Zurückgestellten litten an 
Lungentuberkulose 247, an Gelenktuber- 
kulose 115, an Knochentuberkulose 52. 
Das Verhältnis zwischen Lungen- und äuße- 
rer Tuberkulose betrug also 6:4. Es wäre 
interessant nachzuforschen, ob diese 
Zahlen überall ähnliche sind. Auch hier 
bestätigte sich durchweg das sehr seltene 


Zusammentreffen von aktiver Lungen- und | A 
i d ) 


iußerer Tuberkulose. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Anders: The campaign against tu- 
berculosis. (Am. Rev. of Tub. 1921, 


No. 4, p. 345—350.) 
Ausführungen über folgende Gesichts- 


 Tuberkuloseerkrankungen 


Militärdienste Befreiten - 


weise 


punkte der Tuberkulosebekämpfung: 1.Die ` 


Bildung einer maximalen, individuellen 


Widerstandskraft gegen die Infektion und ' 


2. Erziehung und Belehrung des Publi- 


kums über die Art und Weise, wie die | 
eee re ae ee a ee doppelt bemerkbar macht. 


Ausbreitung des Tuberkelbazillus zu ver- 
hindern ist. 


| 


| 


| 


Schulte-Tigges (Honnef). ; 


oder Kleinkinder gefährden, sich prak- 
tisch leider meist nicht erfüllen lassen. 


Grünberg (Berlin). 


Nochmals über 
die Abnahme der Tuberkulose- 
sterblichkeit in Deutschland. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 24). 

Verf.- kleidet seine’ Erwiderung an 

Möllers in nachstehende Schlußfolge- 

rungen: Es ist unzulässig, aus einem 

Wellental der Tuberkulosemortalitatskurve 

Schlußfolgerungen zu ziehen, daß die 

im Absinken 

begriffen sind und sich langsam dem 

Friedensstand nähern: 1. weil nach den 

Gesetzen der Statistik Wellen der tödlichen 

Erkrankungen auftreten, ohne daß die 

Zahl der Erkrankungen sich änderte; 

2. besonders aber, weil die normaler- 

ziemlich gesetzmiiBige Relation 

zwischen Tuberkuloseerkrankungen und 

Tuberkulosetodesfällen durch ungewöhn- 

liche äußere Ereignisse (Aufhebung der 

rationierten Ernährung, Einfluß der Grippe- | 
epidemien usw.) gegenwärtig sich geändert 
und zwar in wunkommensurabler 

Weise. — Es ist weiter unzulässig, aus 

der Tuberkulosestatistik der Städte über- 

haupt einen Schluß auf den Stand der 
deutschen Tuberkuloseerkrankungen zu 
ziehen: I. weil die umfangreichen Binnen- 
wanderungen während des Krieges vom 

Land in die Stadt und nach dem Kriege 

von der Stadt aufs Land nicht berück- 

sichtigt worden sind, und 2. weil der 
hier entstehende Fehler sich beim Abfall 
der Tuberkulosemortalität der Städte 


Grünberg (Berlin). 
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B. Möllers-Berlin: Erwiderung auf 


vorstehende Ausführungen von. Leitsätze zur 


Wolff-Eisner. (Dtsch. med. Wchschr. 
1921, Nr. 24). 

Verf. erkennt die Ausführungen 
Wolff-Eisners über die Beeinflussung 
der Statistik durch die Grippeepidemie, 
Binnenwanderung als nicht zutreffend an 
und bezeichnet es als feststehend, daß 
die Tuberkulosesterbezahlen sich seit dem 
2. Halbjahr 1919 sowohl in den Städten 
wie auf dem Lande bisher fortgesetzt ver- 
mindert haben. Ob durch Zunahme der 
Infektionen und Erkrankungen an Tuber- 
kulose eine Vermehrung der Sterblichkeit 
eintreten wird, muß die Zukunft lehren. 

Grünberg (Berlin). 


Longstreet Taylor: 
sils carriers 
(Am. Rev. of Tub. 1921, 
bis 355.) 

Sind FButensilien Tuberkelbazillen- 
träger? Beobachtungen von Dearstyne 
und Ramsey, f:rner Untersuchungen, 
die Verf. von G. B. Kramer und Cal- 
lagan anstellen ließ, führten zu dem Re- 
sultat, daß durch EButensilien die Tuber- 
kulose übertragen werden kann. Verf. 
verlangt deshalb die sorgfältige Desinfektion 
der Elgeschirre in Krankenhäusern, Re- 
Staurants usw. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Are eating uten- 


No. 4, p. 351 


R. Pape-Frankfurt a. M.: Zur Statistik 
der Tuberkulose im Kindesalter. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1021, Bd. 48, 
Heft 1, S. 24.) 

Verf. stellte an Hand der Kranken- 
geschichten der Frankfurter Kinderklinik 
aus den letzten zehn Jahren Untersuchungen 
an über die Häufigkeit, die Art und die 


of tubercle bacilli. 
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Schwere der tuberkulösen Infektion unter | 


besonderer Berücksichtigung des Verhal- 
tens der einzelnen Jahresklassen. Er kommt, 
zumal auch bezüglich der Kriegswirkungen, 
im wesentlichen zu demselben Ergebnis 
wie die vielen anderen Autoren, die das- 
selbe Thema behandelt haben. 

M. Schumacher (Köln). 


Ernst Altstädt-Lübeck: Bekämpfung 
der Kindertuberkulose in Lübeck. 
(Kindertub., 1921, H. 4.) 
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Der Aufsatz bringt und erläutert 
Bekämpfung der Tuber- 
kulose, insbesondere der Kindertuberkulose, 
wie sie in Zusammenarbeiten von Jugend- 
amt und Ärzten in Lübeck aufgestellt 
worden sind. Nach diesen Grundsätzen 
verdient, wie man sagen muß, der Auf- 
bau der Lübecker Tuberkulosebekämpfung 
alle Achtung und Anerkennung. Sie be- 
treffen Ernährung, Siedlung und Wohnung, 
die Unterbringung tuberkulöser Kinder, 
für die einige recht vernünftige Richt- 
linien festgelegt sind, die die Art der 
Auswahl, die Verbindung zwischen Für- 
sorge und Erholungsstätten und die Auf- 
| klärung des Publikums über sie regeln; 
ferner die Absonderung in und außerhalb 
der Familie, die schulärztliche Tätigkeit, 
Erfassung der Kranken, Einrichtung der 
Fürsorgestellen und Maßnahmen der Kör- 
perpflege. In einem zweiten Absatz 
werden die Verbindungen von Tuber- 
kulosefürsorgestellen einerseits, den prak- 
tischen Ärzten, Schulärzten, Siiuglings- 
und Kleinkinderfürsorge und Erholungs- 
einrichtungen andererseits besprochen. Die 
Fürsorge in der Familie soll von einer Für- 
sorgerin ausgeübt werden. Auf den Rück- 
gang der Tuberkulosesterblichkeit auf 
15°/,, im Jahre 1920 gegen 20,8 der 
städtischen Bevölkerung im übrigen Reiche 
und auf den Rückgang der Kindertuber- 
kulosesterblichkeit auf die Zahl vom Jahre 
= 3 kann Lübeck mit Recht stolz sein. 
Simon (Aprath). 


Güterbock-Berlin: Zur Lungentuber- 
kulose des Kindes im schulpflich- 
tigen Alter. (Beitr. z. Klin. d. Tub. 
1921, Bd. 48, Heft 2, S. 236.) 

Erwiderung auf die polemischen 

Äußerungen von Hamburger in Beitr, 

z. Klin. d. Tub. 1921, Bd. 47, Heft 1, 

S. 145 zur gleichbetitelten Arbeit des 

Verf. in Beitr. z Klin. d. Tub. 1920, 

Bd. 43, S. 297 (vgl. Referat in dieser 

Zeitschr. 1920, Bd. 33, Heft 2, S. 115). 

M. Schumacher (Köln). 


Hamburger-Graz: Zur Lungentuber- 
kulose des Kindes im schulpflich- 
tigen Alter. (Beitr. z. Klin. d. Tub. 
1921, Bd. 48, Heft 2, S. 237.) 
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Antwort auf vorstehende Abwehr | Alvin E. Siegel- Philadelphia: Pulmo- 


von Güterbock. . 
M. Schumacher (Köln). 


Dr. E. Arnould: Circonstances et con- 


ditions extérieures de 
tagion par le bacille tuberculeux. 
(Rev. de la tub. 1921, T. 2, No. 3, 
p. 187.) l 
An 6 Beispielen aus der Kinder- 
praxis belegt Verf. die ja auch 
hinreichend bekannte Tatsache, daß bei 


la con- 


sonst ` 


jugendlichen Patienten als Infektionsquelle | 


für Tuberkulose sehr häufig ein krankes 
Familienglied oder sonst eine tuberkulöse 
Person der näheren Umgebung festgestellt 
werden kann. Da es nun nicht möglich 
sein wird, wenigstens in absehbarer Zeit, 
alle offenen Tuberkulösen zu isolieren, 
so muß das Bestreben der Tuberkulose- 


bekämpfung in erster Linie darauf ge- 


richtet sein, die Infektion der Kinder 
nach Möglichkeit zu verhindern. Dazu 
kommt praktisch wieder in erster Linie 
hygienische Erziehung und Unterweisung 


oder Beaufsichtigung der Kinder zu tun 
haben. 7 Alexander (Davos). 


Sander-Dortmund: Uber die Verbrei- 
tung der okkulten Tuberkulose 
unter den Kindern in Dortmund. 
(Dtsch. med. Wochsefir. 1921, Nr. 19.) 

Verf. hat in Dortmund um die Zahl 
der infizierten, okkult tuberkulösen Kinder 
festzustellen, im Zeitraume von fast 

2 Jahren alle in die Kinderklinik auf- 

genommenen und 140 Kinder bis zu 

14 Jahren aus dem Waisenhause intra- 

kutan mit Alttuberkulin 

I: 100) gespritzt und bei Vergleich mit 


nary tuberculosis in young chil- 
dren. (New York Med. Journ., T. 114, 
No. 4.) 

An Hand von Krankengeschichten 
Hinweis auf die Wichtigkeit der recht- 
zeitiren Erkennung der kindlichen Tuber- 
kulose. In Pennsylvania starben IgIQ im 
Alter unter 19 Jahren 2207, davon allein 
in Philadelphia 515 Personen. Da es 
sich nur um klinisch gestellte Diagnosen 
handelte, ohne Berücksichtigung der Ob- 
duktionen, kann man die wirkliche Zahl 
wohl noch höher annehmen. 

Schelenz (Trebschen). 


Otto Emsmann: Überden Ernährungs- 


und Kräftezustand von 100 Groß- 
stadtjugendlichen im Alter von 
14—18 Jahren. (Ratgeb. f. Jugend- 
vereinig. 1021, Heft 1. Berlin, Verlag 
Heymann.) 
Die Untersuchten stammten aus einem 
Arbeiter- und Fabrikviertel Berlin-Moabits 


_und waren bei Kriegsausbruch 8—12 Jahre 


aller derer in Frage, die mit der Pflege : 8°WeSe?- 


Nur ein Drittel der jungen 
Leute befand sich in ausreichendem Kräfte- 
zustand, bei fast zwei Dritteln ist dieser 
Zustand schlecht, zum Teil sehr schlecht. 
Krankheiten kommen für diesen schlech- 
ten Zustand nicht in Frage. Nur einer 


= war wirklich krank, er hatte eine fieber- 


für 


hafte Lungentuberkulose. In drei Fällen 
waren die Lungenspitzen suspekt, zweimal - 
fand sich ein Herzfehler. Als Ursache 
diese körperiiche Minderwertigkeit 
kommt die chronische Unterernährung 
während der Hauptentwicklungszeit in 
Betracht. Ausführliche Tabellen, die Maße 


und sonstige Angaben (darunter auch Eir- 


(1:1000 oder ' 


den Statistiken aus München und Char- | 


lottenburg, obwohl dort die Pirquetmethode 
angewandt wurde, gefunden, daß die Zahl 
der Infektionen erheblich geringer ist und 
später einsetzt. 
Dortmund wenig Tuberkulose hat; 


Er entnimmt daraus, daß ` 
die | 


Gründe hierfür will Verf. in diesem Auf- | 


satze nicht erörtern. Bessere Ernährungs- 
verhältnisse im Kriege haben nicht vor- 
gelegen; die Tuberkulosemortalität weist 
auch dort einen steilen Anstieg auf. 
Grünberg (Berlin). 


| 


+ 


kominensverhiltnisse) enthalten, machen 
die Arbeit trotz des kleinen untersuchten 
Materials wertvoll, 

Schelenz (Trebschen). 


Jaenicke-Apolda:' Prophylaktische 
Tuberkulinbehandlung durch die 
Fiirsorgestellen. (Tub.-Fürsorge-Bl. 
1921, Nr. 5/6, S. 56.) 

Die klimatisch-diätetische Behand- 
lung in dem Umfange, wie sie unter den 
gegenwärtigen Verhältnissen dem tuber- 
kulosegefahrdeten oder leichtkranken 
Kinde geboten werden kann, reicht nicht 
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aus, um einen nachhaltigen Erfolg zu er- 
zielen, wenn die Kinder in die ungünstigen 
Ernährungs- und Wohnungsverhältnisse 
unserer Städte zurückkehren. Das Tuber- 
kulin sollte daher in großzügiger Weise 
von den Fürsorgestellen herangezogen 
werden; eine Benachteiligung der prak- 
tischen Ärzte ist davon nicht zu befürch- 
ten, da eine zielbewußte Massenbehand- 
lung nur von einer öffentlichen Einrich- 
tung durchgeführt werden kann. Verf. 
hält das Petruschkysche Verfahren für 
dem kindlichen Lebensalter besonders an- 
gemessen. Die Kur wird in Etappen so 
lange fortgesetzt, bis positive Anergie er- 
reicht ist. E. Fraenkel (Breslau). 


A. Courcoux et P. Labesse: Frequence 


de la tuberculose pulmonaire 
senile. (Rev. de la Tub. 1921, T. 2, 
No. 3, p. 196.) 


Verf. haben nach amerikanischen, 
japanischen, englischen und französischen 
Statistiken festgestellt, daß die Todesfälle 
an Tuberkulose im höheren Lebensalter 
eine recht beträchtliche Ziffer erreichen, 
namentlich, wenn man die chronische 
Bronchitis mit dazu rechnet — wozu 
sicherlich vielfach ein Recht gegeben ist. 
Gerade weil man der Tuberkulose im 
höheren Lebensalter wenig Wert beizu- 
messen scheint, ist bier eine meist ver- 
nachlässigte Infektionsquelle gegeben. 

Alexander (Davos). 


Wilhelm His-Berlin: 25 Jahre Tuber- 
kulosebekämpfung. (Tub.-Fürsorge- 
Bl. 1921, Nr. 5/0, S. 55.) 

Kurzer geschichtlicher Rückblick auf 
die Arbeit des Deutschen Zentralkomitees 
und die Wandlungen, die sich in den 
Anschauungen und demgemäßB in der 
Aufvabestellung vollzogen. Die Beträge, 
die dasZentralkomitee von seiner Gründung 
biszum 31. III. 1921 aus eigenen Mitteln 
verausgabt hat, lauten 
für den Bau von Heil- 


stätten für Erwachsene . 1604100 M. 


für Kinderheilstätten 671000 „ 
für Anstalten zur Unter- 
bringung vorgeschrittener 
Lungenkranker.. 152000 „ 
für Walderholungsstätten 734600 ,, 


3221700 M. 
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Transport: 3221700 M. 
für Errichtung und Ausbau 


von Fürsorgestellen 845500 ,, 
für die Bekämpfung des 
Lupus ... . 220200 ,, 
für die Tuberkulosebekamp- 
340000 ,, 


nn nn ee 


fung im Mittelstande 


E. Fraenkel (Breslau). 


Über den Stand der Tuberkulose- 
bekämpfung im Frühjahr 1921 wurde 
auf der 25. Generalversammlung des 
deutschen Zentralkomitees der herge- 
brachte Geschäftsbericht ausgegeben. Er 
enthält wie stets die zahlenmiiBigen An- 
gaben über die Erfolge und die Aus- 
breitung der verschiedenen Bekämpfungs- 
maßnahmen im Deutschen Reich und die 
Übersicht über alle Zweige in den ein- 
zelnen Ländern. Wenn sich trotz unserer 
finanziellen Notlage, trotz der noch zu- 
nehmenden Arbeitslosigkeit, trotz der 
noch schwierigen Ermährungsverhältnisse 
eine Abnahme der ‘luberkulosesterblich- 
keit erkennen läßt, so ist dies wohl in 
der Hauptsache darauf zurückzuführen, 
daß während der Vorjahre viele der im 
vorgeschrittenen Stadium Befindlichen 
rascher zugrunde gegangen sind. Die 
Zahl der Fürsorgestellen hat sich wesent- 
lich vermehrt; der fast unerwartet große 
Erfolg der „deutschen Kinderhilfe“, deren 
Sammlungen 50 Millionen Mark erbracht 
haben, wird ihren Leistungen besonders 
zustatten kommen können. Nur muB 
die Zahl der vorgebildeten Fürsorgerinnen 
noch wesentlich vermehrt werden. 

Landsberger (Charlottenburg). 


H. Grau-Rheinland-Honnef: Die Bedeu- 
tung der Heilstätten für die Tu- 
berkulusebekämpfung. (Dtsch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 15.) 

Verf. kritisiert die von Selter in 
Dtsch. med. Wchschr., Nr. 5 geäußerten 
Ansichten über die Heilstätten. Er be- 
tont ihren Wert als Kampfmittel gegen 
diese Volkskrankheit. Ihre Rentabilität 
könnte dadurch erhöht werden, daß sie 
nicht, wie bisher im Winter halb leer 
stehen dürfen, sondern gegen entsprechende 
Bezahlung den Kindern der Versicherten 
und den Erwachsenen des Mittelstandes 


ae . 


zugänglich gemacht werden. Ein Abbau 
des Heilstättenwesens sei aus vielen Grün- 
den unheilvoll. Grünberg (Berlin). 


F. Schiff- Greifswald: Über die Be- 
ziehungen zwischen Tuberkulose 
und sozialen Verhältnissen. 


REFERATE, 


(Zeit- 


schr. f. ärztl. Fortbild., 1921, Bd. 18, ; 


Nr. 12, S. 352.) 
Antrittsvorlesung, in der ausgeführt 
wird, daß entscheidend für die Ausbrei- 


tung und den Verlauf der Tuberkulose | 
A. M. Devees-Philadelphia: 


die sozialen Bedingungen sind und daß, 


abgesehen von dem überragenden Einfluß ' 


der Ernährung, in der Regel erst dem 
ungün- | 


Zusammenwirken verschiedener 


stiger Faktoren eine besondere Bedeutung ' 


zukommt. Der Abfall der Tuberkulose- 
sterblichkeit hängt weit weniger von der 
ständig zunehmenden Kenntnis der Ge- 
fahr und Ausbreitungsweise der Krankheit 
ab als von der Besserung der sozialen 
Verhältnisse, die demnach auch im Kampf 
gegen die Tuberkulose am wichtigsten ist. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Steinberg - Breslau: 
Zentralisierung der Tuberkulose- 
bekämpfung in Breslau. (Tub.- 
Fürsorge-Bl. 1921, Nr. 5/6, S. 62.) 
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Gründe für die häufige Verfehlung 
der Frühdiagnose der Tuberkulose und 
Vorschläge zur Abhilfe. Der Hauptgrund 
für solche Fehldiagnosen wird weniger in 
Unkenntnis der Symptome, als in Mangel 
der Erfahrung, sie zu erkennen, gesehen. 
Es sollen deshalb überall an den Staats- 
sanatorien geeignete Diagnostikkurse ab- 
gehalten werden. Gegebenen Falles unter 
Zuhilfenahme von Lehrfilms. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Der Auf- 
klärungsfeldzug gegen Tuber- 
kulose inPennsylvania. (New York 
Medical Journal, Band 113, No. 12.) 

Zusammenfassender geschichtlicher 

Bericht über die Wirksamkeit der „Penn- 


. sylvania Tuberculose Society“, die 


- es ono 


Ein Versuch zur 


Um die in Behandlung der prak- | 


tischen Ärzte und der Krankenanstalten 
befindlichen Tuberkulosefälle besser als 
bisher zu erfassen, soll jeder Kranken- 
kassenschein, jeder Krankengeschichts- 
kopf und jede Krankenhauspersonalkarte 
einen entsprechenden Vordruck erhalten, 
der die Benachrichtigung der Fürsorge- 
stellen durch die Krankenkassen- und 
Krankenhausbüros erleichtert und in ge- 
wissem Umfange verbürgt. An die Ärzte 
sind ferner Vordrucke verteilt worden, 


seit über 30 Jahren ihre Tätigkeit ent- 
faltet, ähnlich wie unser wenige Jahre 
jüngeres Zentralkomitee. Erstaunlich sind 
die großen Geldsummen, die die Ver- 
einigungen mit dem Weihnachtsmarken- 
verkauf für ihre Zwecke erreichten. 
Schelenz (Trebschen). 


H. Betz-Calw: Der Tuberkulosekurs 
in Tübingen 1920. (Wiirtt. med. 
Korr.-Bl. 1921, Nr. 24, S. 93.) 

Der Kurs vereinigte vom 21.—23. 
Oktober ungefähr den fünften Teil der 
württembergischen Ärzteschaft in der Lan- 
desuniversität. Trotzdem eine Anzahl 
Ärzte wegen Überfüllung des Kurses zu- 
rückgetreten waren, reichten die Hörsäle 
der Kliniken nicht aus und es mußte 
stellenweise doppelt gelesen werden, ein 
Beweis für die Notwendigkeit derartiger 
Kurse und für die hohe Berufsauffassung 
der Teilnehmer. Verf. schildert den Ver- 


lauf des Kurses, spricht sich mit großer 


die die unmittelbare Überweisung — je . 


nach Wunsch zur Diagnose, Behandlung, 
Fürsorge fördern sollen. Mit der 
L.V.A. Schlesien besteht 
gemeinschaft; Beziehungen zur R.V.A. für 
Angestellte sind angeknüpft. 

E. Fraenkel (Breslau.) 


Stoll, The Reason ans remedy for 
missing ‘the early tuberculosis 
lesion. 
1021, p. 185—188.) | 


eine Arbeits- , 


(Amer. Rev. of Tub. No. 2, 


Befriedigung und Anerkennung über das 
Gebotene aus und dankt den Lehrern 
der medizinischen Fakultät, wie dem Lan- 
desausschuß für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Württemberg, der bereits einen 
neuen Kurs für den Herbst 1921 an- 
gekündigt hat. A. Brecke {Stuttgart). 


Henry Gonvain: Training in Tuber- 
culosis. (The Brit. Journ. of Tub., 
T. 15, No. r.) 

. Verf. meint, daß die Tuberkulose- 


v 
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ausbildung der englischen Ärzte gar zu 
mangelhaft ist. Die Frühdiagnose ist 
dafür mehr die Ausnahme als die Regel. 

Eine Professur für Tuberkulose existiert 
noch nicht in England oder Irland, und 
die medizinischen Studenten haben var 
keine Gelegenheit, die Tuberkuloseinsti- 
tutionen zu besuchen, wenn sie nicht selbst 
Tuberkulosepatienten sind. Selbst nicht 
die vielen Ärzte, die als „Tuberculosis 
Officers“ angestellt werden, haben ge- 
nügende Spezialausbildung. — Wenn das 
System, mit Hilfe dessen man zurzeit die 
Tuberkulose in England zu bekämpfen 
versucht, nicht so gut funktioniert, wie 
es dürfte, ist die Ursache nicht in dem 
System selbst, sondern in den fehlenden 
persönlichen Eigenschaften der „Tuber- 
culosis Officers“ zu suchen. 

Emil Als (Kopenhagen), 


M. Lavergne: Quelques considera- 
tions sur les surinfections dans 
latuberculose envisagées au point 
de vue de la prophylaxe. (La 
Presse Med. 16. VII. 1021, No. 57, 
p. 565.) 

Verf, beschäftigt sich mit der Frage 
der Zwangsisolierung ansteckender Tuber- 
kulöser, die von vielen Ärzten zum Schutze 
der Umgebung gefordert wurde. Die 
Ansteckungsgefahr durch Tuberkulose 
ist jedoch für den Erwachsenen nicht so 
groß wie man vielfach annimmt; mit den 
akuten Infektionskrankheiten kann sie 
keinesfalls verglichen werden. Sektions- 
befunde lehren, daß sozusagen jeder er- 
wachsene Mensch eine Tbc. durchgemacht 
hat, ohne daß er daran gestorben wäre und 
der beim Erwachsenen fast stets positive 
Ausfall der Kutanreaktion beweist, daß noch 
lebende Tuberkelbazillen im Körper vor- 
handen sind. Gerade diese Tuberkulose- 
bazillen sind der beste Schutz gegen er- 
neute Ansteckung. Die Immunität bei 
Tuberkulose ist die Folge einer dauernden 
Infektion und der beständige Kampf, den 
der Mensch gegen die Tuberkulosebazillen 
in seinem eigenen Körper führt, bewirkt 
die Immunität. Nach dem bekannten 
Kochschen Versuche erzeugen kleine 
Dosen von Tuberkulosebazillen, die einem 
‘bereits mit Tuberkulose Angesteckten ein- 
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| soweit es die Tuberkulose betrifft. 


| 


| 


verleibt wurden, nur örtliche Entzündungen, | 


LENEE. ER 
die glatt ausheilen. Ähnlich verhält es 
sich mit den Wiederinfektionen beim 
Menschen. Ein _,,bazillisierter“ . Mensch 
braucht kein Tuberkulöser zu sein; steckt 
er sich nochmals mit Tuberkulose an, so 
nimmt die Krankheit einen chronischen 
Verlauf. Auch bei Eheleuten, von denen 
einer an offener Lungentuberkulose leidet, 
bleibt der andere häufig völlig gesund. ' 
Nur massive und hochvirulente Infek- 
tionen sind für den Gesunden und Kranken 
gleich gefahrbringend; die gewöhnlichen 
Neuansteckungen spielen im Leben des 
Erwachsenen keine Rolle. Gegen eine 
Isolierung spricht auBerdem die moralische 
Wirkung auf den Kranken, die Kosten- 
frage und die Schwierigkeit der Fest- 
setzung der Grenzen zwischen Anstecken- 
den und Nichtansteckenden. Viel 
empfindlicher als Erwachsene sind die 


Kinder in den ersten Lebensjahren, die 


meist der Tuberkulose erliegen. Doch 
kommen auch hier Ausnahmen vor, wie 
ein sellsterlebter Fall beweist. Kinder 
müssen daher bei schlechten hygienischen 
Verhältnissen möglichst bald vom Hause 
entfernt und einwandfrei untergebracht 
werden, während dies bei verständigen 
Eltern und günstigen Bedingungen nicht 
nötig ist. Zum Schlusse empfiehlt Verf. 
die natürliche Immunisierung durch Ein- 
führung kleiner Dosen weniger giftigen 
Tuberkelbazillen zu verstärken. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn), 


Treatment of tuberculosis. (Brit. Med. 


Journ., 9. IV. 21, p. 539.) 

Wir berichteten bereits über Ände- 
rungen im englischen Versicherungsgesetz, 
Die 
wichtigste Änderung besteht, wie die 
Schriftleitung des Brit. Med. Journ. aus- 
führt, darin, daß das „Sanatorium Benefit“ 
nach dem 30. IV. 21 nicht mehr vom 
Staate geleistet bzw. bezahlt wird, sondern 
daß das den örtlichen, städtischen oder 
landschaftlichen Verbänden überlassen, 
bzw. zugewiesen wird. Die Tuberkulösen 
sollen nicht mehr versorgt werden, weil 
sie versichert sind, sondern weil sie tuber- 
kulös sind, so daß also nun alle Tuber- 
kulöse, soweit sie bedürftig sind, Anspruch 
auf Behandlung und Versorgung in Heil- 
stättenusw.haben. Es entstehen nun gewisse 
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Schwierigkeiten für gewisse Berufsklassen, 
namentlich Seeleute, die keinen bestimm- 
ten Wohnsitz haben, und deshalb in Ver- 
legenheit sind, wo sie ihre Ansprüche 
geltend machen sollen. Es wird aber 
wohl gelingen, hier den rechten Ausweg 
zu finden. Meißen (Essen). 


R. Engelsmann-Plön: Entwurf eines 
Reichsgesetzes zur Bekämpfung 
der Tuberkulose unter Berück- 
sichtigung derbisherbestehenden 
gesetzlichen Bestimmungen. (Ver- 
oft. a. d. Geb. d. med. Verw. XII. Bd., H 1, 
Berlin 1921, Richard Schoetz, Preis 
brosch. M. 4.—, 55 S.) 

. Verf. will nicht nur jeden Erkran- 
kungsfall an Lungen- und Kehlkopftuber- 
kulose, sondern auch jeden Fall von 
. Miliartuberkulose, tuberkulöser Entzündung 
der Hirnhäute, der Knochen und Gelenke, 
der Drüsen, der Haut (Lupus), des Darms, 
der Nieren und der Unterleibsorgane 
anzeigepflichtig machen. Die Anzeigen 
sollen an den zuständigen beamteten Arzt 
erfolgen, welcher die erforderlichen Schutz- 
maßregeln zu treffen hat. Bei Entfernung 
von arbeitsfähigen Personen aus bestimm- 
ten Berufen wegen Ansteckungsgefahr soll 
dem Betroffenen ?,, seines früheren Ein- 
kommens für die Dauer der Arbeitslosig- 
keitsichergestelltwerden. Möllers (Berlin). 


Glossen zum Tuberkulosekongreß. (Zeit- : 


schr. f. Arztl. Fortbild., 1921, Bd. 18, 
Nr. 16, S. 478.) 

Der als „Haereticus‘ unterzeichnete 
Verf. bemängelt in sarkastischem Tone 
den 
das Auftreten 
bzw. den Mangel an Neuem in den Vor- 
trägen seit vielen Jahren, Fehler des Pro- 
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lll. Allgemeine Pathologie und patho- 

logische Anatomie. 

H. Hermann: La respiration uni- 
latérale; sa régulation. Etude 
expérimentale. (These de Nancy, 
1921.) 

Man kann mit einer Lunge leben, 
wie der Versuch nach Durchschneidung 
der zugehörigen Lungennerven sowie der 
künstliche Pneumothorax zeigt. Verf. be- 
schäftigt sich in der Arbeit mit der Frage 
der Regelung der einseitigen Atmung 
und kommt auf Grund seiner: Unter- 
suchungen bei Schildkröten, bei künst- 
lichem Pneumothorax des Menschen sowie 
spirometrischen Messungen Verletzter, 
bei denen eine Lunge außer Tätigkeit 
gesetzt war, zu dem Schlusse, daß der 
Luftaustausch bei einlungiger Atmung 
gerade so groß oder noch größer ist als 
bei doppelseitiger. Der Ausgleich findet 
statt durch die Ausatmung der Komple- 
mentiirluft. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. Frisch-Wien: Immunitätsunter- 
suchungen bei Tuberkulose. (Beitr. 
z. Klin. d. Tub. 1921,- Bd. 48, Heft 2, 

S. 225.) 
Die an Erwachsenen angestellten 
Untersuchungen führten in der Haupt- 
sache zu einer Bestätigung früherer Mit- 


-teilungen von Kirch und Szigeti. Mit 


Hilfe des Neutralisationsphänomens ist es 


nicht möglich, aktive und inaktive Tuber- 


© kulose zu unterscheiden. .In prognosti- 


häufigen Wechsel des Präsidiums, ' 
immer derselben Redner, ' 


grammes, die Dürftigkeit und Geschmack- 


losigkeit einer den Kongreßbesuchern über- 


reichten „Pressekorrespondenz““. Vorallem | 


aber beanstandet er die von pathologisch- 
anatomischer Scite aufgestellte Behauptung, 
daß jeder Kranke mit einer Kaverne an 
dieser zugrunde gehe. Voraussichtlich 
wird ja zu dieser Äußerung, wenn sie im 
Druck genau festgelegt ist, noch von pa- 
thologischen Anatomen selbst Stellung ge- 
nommen werden (s. diese Zeitschrift Bd. 35, 
Heft 4). C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


scher Hinsicht ist das Phänomen wertlos. 
Ebensowenig gibt es einen Unterschied 
in der Reaktion bei Fiebernden und 
Fieberlosen. Das von Kirch und Szigeti 
als „paradoxe Reaktion“ bezeichnete Phä- 
nomen konnte gleichfalls bestätigt werden. 
Während aber diese beiden Autoren in 


| unspezifischen Faktoren des Serums und 


Integuments wesentliche Momente fiir die 
Art und den Grad des Ausfalls der Re- 
aktion sehen, ist Verf. überzeugt, daß es 
sich bei dem Phänomen der Neutralisation 
doch um spezifische Antikörper handelt. 
Zweifellos spielt das Hautorgan für den 
Ausfall des Neutralisationsphänomens eine 
wesentliche Rolle. Die Streitfrage, ob 
die mehr oder minder große Empfindlich- 


BD. 35, HEFT 5. 
1921. 


keit als unspezifisch anzusehen ist, wie 
Kirch und Szigeti behaupten, oder 


nicht, versuchte Verf. erfolglos auf immun- . kräfte zu steigern; 


biologischem Wege zu klären. Zum 
Schluß berichtet F. über Untersuchungen, 
die dahin zielten, mit Hilfe der Partial- 
antigene Gesetzmäßigkeiten zwischen den 
klinischen Bildern resp. der Einteilungs- 
form der Lungentuberkulose und der 
„mathematischen Immunitätsanalyse“ zu 
finden. Die Behauptung von W. Müller, 
daß Lungentuberkulöse einen hohen 
A-Titer haben, konnte nicht bestätigt 
werden. Ebensowenig ließen sich Ge- 
setzmäßigkeiten feststellen zwischen den 
einzelnen nach dem Bard-Pieryschen 
Schema aufgestellten Formen der Lungen- 
tuberkulose und dem Bild der quantita- 
tiven Immunitätsanalyse.. Die Deycke- 
Muchsche Immunitätsanalyse hat weder 
diagnostischen noch prognostischen Wert. 
M. Schumacher (Köln). 


Carl Timm-Hamburg: Immunität und 
strahlende Energie. (Beitr. z. Klin. 
d. Tub. 1921, Bd.48, Heft 2, S. 195.) 

Verf. prüfte mittels der Quaddel- 
probe die Wirkungsweise der verschiedenen 

Strahlen in verschiedener Dosierung auf 

bestimmte Hautbezirke klinisch gesunder 

Personen. Als Strahlenquelle dienten die 

Kohlenbogenlampe, die Quecksilberquarz- 

lampe, die Röntgenstrahlen und ein Radium- 

Mesothoriumpräparat. Zusammenfassend 

laßt sich sagen: 1. Strahlende Energie 

kann auf die Haut im Sinne einer Steige- 
rung der Abwehrkräfte dieses Haut- 
gebiets einwirken. 2. Die Wirkungen von 

Licht, von Radium und von Röntgen- 

strahlen sind grundsätzlich verschieden 

voneinander. 3. Radiumeinwirkung ver- 
stärkt hauptsächlich die abgestimmten Ab- 
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wehrkräfte gegen den Eiweißanteil A des 


Tuberkelbazillus. 4. Röntgenstrahlen ver- 


stärken in erster Linie die unabgestimmten 


Abwehrkräfte 5. 
_ Lichts sind abhängig von der Dosierung: 


Die Wirkungen des 


a) In mittlerer Dosis vermehrt das ‘Licht 


hauptsächlich die abgestimmten Abwehr- 
kräfte gegen die Fettbestandteile F und 
N des Tuberkelbazillus, nur wenig die 
gegen den Eiweißbestandteil A und über- 
haupt nicht die unabgestimmten Abwehr- 


kräfte; b) In ganz geringer Dosis vermag | 
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auch das Licht, ebenso wie die Röntgen- 
strahlen, die unabgestimmten Abwehr- 
c) In großer Dosis 
sind die Wirkungen sehr stark abge- 
schwächt, 6. Die Empfindlichkeit gegen 
das Gift L des Tuberkelbazillus wird 
durch strahlende Energie nicht merklich 
vermehrt. 7. Makroskopisch sichtbare 
Hautveränderungen brauchen hierbei nicht 
aufzutreten. 8. Diese Wirkungen sind 
nicht erklärbar durch Hyperämie, sondern ~ 
sind zurückzuführen auf biologische Ver- 
änderungen der Zellen durch die strahlende 
Energie. 9. Die Untersuchungen be- 
weisen die Behauptung von Much, daß 
die Haut ein großes Immunitätsorgan ist. 
M. Schumacher (Köln). 


A. Frisch-Wien: Uber Bluteiweiß- 
untersuchungen bei Tuberkulose. 
(Beitr. z. Klin. d. Tub. 1921, Bd.48, 
Heft 2, S. 145.) 

Auf die Bestimmung des Serum- 
eiweißgehalts und des Fibrinogengehalts 
des Blutes gerichtete Untersuchungen 
führten zu Ergebnissen, die sich im wesent- 
lichen also zusammenfassen lassen: 1. Bei 
vorgeschritteneren Phthisen ist der Serum- 
eiweißgehalt im allgemeinen erhöht im 
Gegensatz zu den mehr zirrhotischen 
Formen, während stark kachektische Fälle 
einen subnormalen Wert aufweisen. 2.Be- 
stimmungen des Fibrogengehalts des Blut- 
plasmas mittels der Winternitzschen 
Refraktometermethode sind bei Lungen. 
tuberkulose von diagnostischer und pro- 
gnostischer Bedeutung. 3. Ein stark er- 
höhter Fibrinogengehalt kommt den no- 
dösen und pneumonischen Formen der 
Lungentuberkulose sowie den serösen Er- 
güssen und Darmtuberkulosen zu, ein 
mäßig erhöhter den zirrhotischen und 
Bronchialdrüsentuberkulosen, während ein 
kaum erhöhter oder normaler für latente 
Formen und trockne Pleuratuberkulosen 
charakteristisch ist. 4. Fortlaufende Unter- 
suchungen bei verschiedenen Fällen auf 
ihren lFibrinogengehalt bei Änderungen 
im klinischen Verlauf lassen charakte- 
ristische Schwankungen des ersteren er- 
kennen. 5. Die Bestimmung des Fibrinogen- 
gehalts gestattet keine Abgrenzung tuber- 
kulöser Erkrankung von anderen Er- 
krankungen, insbesondere solchen akuter 
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oder chronisch entziindlicher Natur. 
6. Unter Beriicksichtigung des Umstandes, 
daß gerade die Formen der Tuberkulose, 
bei denen es zu entzündlichen Prozessen, 
insbesondere mit stärkerer Exsudation 
und zu käsigem Zerfall und Gewebs- 
destruktion kommt, einen erhöhten Fibn- 
nogengehalt aufweisen, sieht Verf. in An- 
lehnung an die Herz-Klingersche 
Eiweißtheorie den Zellzerfall als Maß für 
die Höhe des Fibrinogengehalts. So 
scheint die Bestimmung des Fibrinogen- 
gehalts geeignet, eine experimentelle Me- 
thode zur Trennung von aktiver und in- 
aktiver Tuberkulose darzustellen. 7. Die 
gewonnenen Ergebnisse lassen einen 
Parallelismus mit der von Alder ge- 
fundenen relativen Globulinvermehrung 
bei Tuberkulose sowie mit den von 
Lampe und Knopf aufgezeigten quan- 
titativen Verhältnissen der Abwehrfermente 
gegen Lungenpepton erkennen. 
M. Schumacher (Köln). 


IV. Diagnose und Prognose. 

Erwin Schlagintweit-München: Per- 
kussionsstudien. (Dtsch. Arch. f. 
klin. Med. Bd. 36, Heft 5/6, S. 372.) 

‘Die Versuche von Edens und 
Ewald, den Perkussionsschall mit der 
Frankschen Glimmerkapselaufzuzeichnen, 
nach Schwingungszahl und -dauer zu 
analysieren und Unterscheidungsmerkmale 
festzulegen, wurden nachgepriift. Es er- 
gab sich lediglich, daß die Hammer- 
Plessimeter-Perkussion stärker zur ‘Auf- 
zeichnung kommt und die Eigenschaften 
des Klopfschalles deutlicher zum Aus- 
druck bringt als die Finger-Finger-Per- 
kussion. 

Im übrigen verliefen die Versuche 
völlig ergebnislos, da die Resonanz im 
schalleitenden System offenbar alle durch 
die Perkussion der Körpergewebe selbst 
erzeugten Schallwellen verdeckte. 

E. Fraenkel (Breslau). 


P. A. Hoefer 
Das Perkussionsbild bei doppel- 
seitigen Pleuraergüssen. (Berl. 
klin. Wehschr. 1921, Nr. 22, S. 574.) 

Die Ansicht, daß das Garlandsche 
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Dreieck durch die nach dem Hilus zu 
komprimierte Lunge und nicht durch das 
Mitschwingen der gesunden Seite bedingt 
sei, findet ihre Bestätigung in der bei 
doppelseitigen Pleuraergüssen entstehenden 
Perkussionsfigur, die auf beiden Seiten 
ein bogenförmiges Abfallen der Dämpfung 
nach der Wirbelsäule zu erkennen läßt. 
Ist der Erguß nicht beiderseits gleich 
hoch, dann kann auch das RauchfuBsche 
Dreieck in entsprechend geringer Aus- 
dehnung herausperkutiert werden. 
E. Fraenkel (Breslau). 


C. Noggerath-Freiburg i. B.: Perkussion 
am schwebenden Brustkorb. 
(Miinch. med. Wchschr. 1921, Nr. 35, 
S. 1147.) 

Durch vorsichtiges Emporheben des 
kindlichen Körpers, so daß er eben über 
dem Boden schwebt, werden leichte, kaum 
bemerkbare Wirbelsäulenskoliosen aus- 
geglichen und dadurch Dämpfungen, 
welche Drüsenvergrößerungen vortäuschen, 
beseitigt. Verf. bezeichnet das Verfahren 
als „Schwebeperkussion.“ 

Köhler (Köln). 


Walter Scheidt-München: Zur Technik 
der Brustumfangmessung. (Kinder- : 
tub. Heft 6, Bd. 7, 1921.) 

An 20 körperlich gesunden, wohl 
gebauten Männern wurden die folgenden 
Messungen vorgenommen: 

A) in zwangloser, gerader Haltung 


-mit lose herabhängenden Armen (ohne 


daß zur Umführung des MeBbandes vor- 
her die Arme horizontal gehoben worden 
waren), 

B) bei Horizontalhaltung der Arıne 
in Schulterhöhe, 

C) bei lose herabhängenden Armen 
nach vorheriger Horizontalhaltung. 

In jeder dieser drei Haltungen wurde 
das Mebband angelegt 

I. in Höhe des Mesosternale horizon- 
tal ganz um die brust, 

2. in Höhe der Basis des Processus 


‚ xiphoideus horizontal ganz um die Brust, 


und E. Herzfeld-Berlin: ` 


1 


3. in Höhe des Mesosternale hori- 
zontal von der Mitte des Sternum bis 
zur Wirbelsäule auf der rechten Seite 
(I. seitlicher Brustbogen), 

4. in Höhe der Basis des Processus 


REFERATE. 


367 


xiphoideus von der Mitte des Schwert- | hierenden Zwerchfells als paradox be- 


fortsatzes bis zur Wirbelsäule horizontal 
auf der rechten Seite (2. seitlicher Brust- 
bogen). 

Dabei zeigte sich, daß Horizontal- 
haltung der Arme die Umfänge durch 
Abflachung der Muskelwülste und bessere 


i 
| 
! 


Anlegung der Schulterblätter an den 
Brustkorb etwas verkleinerte, während 


eine körperlich schwächliche Minderzahl 
durchunökonomische Muskelanstrengungen 


eine Vergrößerung des Umfanges aufwies. | 


Was die unter I bis 4 genommenen Um- 
fiinge anlangt, so sind die in Höhe des 
Schwertfortsatzes gemessenen weniger von 
der Haltung abhängig als die übrigen. 
Durch die Anhebung der Arme zur 
Horizontalen wird die respiratorische 
Exkursionsbreite herabgesetzt, weil nach 


der horizontalen Armhaltung eine leichte | 


Hebung des Thorax zurückbleibt und 
die Ausgangsstellung der Respiration ver- 
ändert. Die Messung des seitlichen 
Bogens ist unzuverläsig wegen der 
Schwierigkeiten der Kontrolle der End- 
punkte. Bei 75°’, der Untersuchten fand 


sich ein größeres Bogenmaß der rechten | 


Seite. Am zweckmälligsten ist die Messung 


des Brustumfanges über der Basis des 


bei herabhängenden 


Simon (Aprath). 


Schwertfortsatzes 
Armen. 


Unverricht-Berlin: Über paradoxe | 
(Berl. klin. | 


Zwerchfellbewegune. 
Wehschr. 1921, Nr. 28, S. 768.) 

Eine Pseudoparadoxie läßt sich bei 

sagittaler Durchleuchtung beobachten, 


wenn die vorderen thorakalen Teile des | 


Zwerchfells sich mit ihren Rippenansätzen 
bei tiefer kostaler 
die Zwerchfellkuppen arbeiten dabeinormal. 
Ferner kann scheinbare Paradoxie beim 
geschlossenen Seropneumothorax auftreten, 
wenn inspiratorisch eine so große Me- 
diastinalverschiebung nach der kranken 
Seite eintritt, daB der Flüssigkeitsspiegel 
nach oben ausweichen 


Einatmung heben; : 


muß und damit . 


— 


ein Aufsteigen des Zwerchfells vortäuscht, | 


sofern nicht dessen wahres Verhalten sich 
aus dem Kontur der Magenblase oder 
sonstwie ablesen läßt. 
die inspiratorische Aufwärtsbewegung des 
durch starke Exsudatbelastung nach unten 
vorgewölbten, sich regelrecht kontra- 


Ebensowenig kann | 


| 


zeichnet werden. Schließlich werden 
pleuritische und perikarditische Ver- 
wachsungen die Zwerchfellbewegung we- 
sentlich beeinflussem können. 

Echte Paradoxie tritt bei der Phreni- 
kusläsion auf, aber nur in einem Teil der 
Fälle und zwar, wie Verf. auf Grund 
seiner Versuche annimmt, dann, wenn 
der Tonus des Zwerchfells herabgesetzt 
ist, was nicht eine unausbleibliche Folge 
des Phrenikusausfalles zu sein braucht, 
da das Zwerchfell noch von anderen 
Nerven her Fasern bezieht. Auch für 
die beim trockenen und feuchten Pneumo- 
thorax gelegentlich beobachtete echte 
Paradoxie ist die Herabsetzung des Tonus 
Bedingung; erst dadurch wird der Wider- 
stand, den auch das — sei es infolge 
der intrathorakalen Druckerhöhung, sei 
es infolge des Aneinanderrückens der 
Zwerchfellenden, wie sie die Mediastinal- 
verschiebung bedingt, entspannte 
Zwerchfell dem inspiratorischen Ansaugen 
entgegensetzt, beseitigt. Weder die intra- 
abdominelle Drucksteigerung, die die in- 
spiratorisch tiefertretende gesunde Zwerch- 
fellhälfte bewirkt, noch eine supponierte - 
Lähmung der Zwerchfellhälfte sind für 
sich allein imstande, die paradoxe Be- 


/ wegung zu erklären. E.Fraenkel(Breslau.) 


Klare-Scheidegg: Das d’Espinesche 
Zeichen zur Diagnose der 
Bronchialtuberkulose im Kindes- 
alter. (Münch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 37, S. 1197.) l 
Behufs Spinalauskultation der Wirbel- 
säule zur Sicherung der Diagnose der 
kindlichen Lungentuberkulose hat Verf. 
ein Stethoskop konstruiert, ganz aus einem 
Stück, Ahornholz, 24mm äußerer Durch- 
messer, so daß die Dornfortsätze der 
einzelnen Wirbel umfaßt werden. 
Das Instrument ist von Bott und Walla, 
München, Sonnenstraße, zu beziehen, 
Köhler (Köln). 


R. Pollitzer: Tubercolosi e sintomo 
di Chvostek nei bambini. — Tuber- 
kulose und Chvosteksches Symptom 
bei Kindern. Aus der Pädag. Univ.- 
Klinik in Rom, Dir. Prof. Luzzatti. 
(Il Policlinico, Sez. Prat. 1921, No. 32.) 


8 a 


Bei nichtrhachitischen Kindern, | 
i samte klinische Bild auf Tuberkulose hin- 


welche Abmagerung, abendliches Fieber 


oder Husten hatten und das Chvostek- : 


sche Symptom boten, fand Verf. in allen 
Fällen bei 
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der Röntgendurchleuchtung 


einen spezifischen Prozeß an der Lunge | 


oder den Hilusdrüsen, der bei der Per- 
kussion und Auskultation entgangen war. 
Die Kinder waren alle 6—8 Jahre alt. 
Das Chvosteksymptom war manchmal 
typisch, andere Male nur an einem 
Fazialisast oder nur auf einer Gesichts- 
hälfte auszulösen, bestand manchmal auch 
nur in einer kurzen fibrillären Zuckung 
an der Nasenwurzel oder an der inneren 
Kommissur der Augenlider, einer 
Zuckung, die dem geübten Auge nicht 
entgeht und sich nie bei normalen oder 


mit anderen akuten Krankheiten behaf- ` 


teten Kindern findet. 

Bei tuberkulösen Kindern mit 
Chvostek ist der sagittale Thoraxdurch- 
messer in 70°/, der Fälle größer als 
normal, in 30 °/, ist das Verhältnis nor- 
mal: bei rhachitischen Kindern mit 
Chvostek dagegen der transversale in 
60 °/, (der sagittale nur in 20 °/,) größer, 
in 20°/, das Verhältnis normal. Bei 
letzteren ist auch die Entfernung Jugulum- 
Schambein im Verhältnis zur unteren 
Extremität in 70°/, länger als normal 
(in 3a °/, normales Verhältnis), bei ersteren 
in 60 °/, kürzer und nur in 10 °/, länger 
(in 30 °/, normales Verhältnis. Man muß 
also immer an Tuberkulose denken, wenn 
das Chvosteksymptom sich. bei einem 
Kinde findet, das in der Thoraxform und 
der Länge der unteren Extremitäten mehr 
einen langen als einen kurzen Typus 
darstellt. — Diese Zahlen haben keine 
absolute Gültigkeit, weil Verf.s Fälle nicht 
zahlreich genug sind. | 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


N. Bardswell: The 
tuberculin test. 
July.) 

Kritische Zusammenfassung eigener 
(King Edward VII. Sanatorium) und 
fremder Erfahrungen über die subkutane 
Tuberkulinprobe. Negativer Ausfall 
schließt tuberkulöse Erkrankung nicht aus, 
deutet aber im allgemeinen auf zur Ruhe 
gelangte, stillstehende Vorgänge; der nega- 


subcutaneous 
(Tubercle, 1921, 
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tive Ausfall ist wertlos, wenn das ge- 


weist. Auch eine allgemeine oder fieber- 
hafte Reaktion gibt keinen niitzlichen An- 
halt, und ist ohne diagnostischen Wert. 
Herdreaktion zeigt das Bestehen tuber- 
kulöser Erkrankung an, ist aber für Dia- 
gnose und Therapie viel weniger bedeut- 
sam als Bazillenbefund im Auswurf. 
Fehlen einer Heıdreaktion beweist durch- 
aus nicht das Nichtvorhandensein tuber- 
kulöser Erkrankung. Für die Praxis 
kommt deshalb das Hervorrufen einer 
Herdreaktion kaum in Betracht, abge- 
sehen davon, daß sie, zumal in unge- 
schickten Händen, schwere und dauernde 
Schädigungen hervorrufen kann. Ähn- 
liches gilt von der subkutanen Tuberkulin- 
probe überhaupt, da die fieberhafte Allge- 
meinreaktion für die Kranken wenig er- 
freulich ist tnd nicht ganz selten be- 
denkliche Folgen hat. Verf. gelangt zu 
dem Urteil, daß diese Tuberkulinprobe 
kein Mittel ist, um das Bestehen tuber- 
kulöser Erkrankung zu beweisen oder 
auszuschließen. Diese Ansicht haben. in 
Deutschland schon längst viele Autoren 
vertreten, die sich ein nüchternes Urteil 
bewahrten, und es ist Zeit, daß sie zur 
allgemeinen Ansicht wird. Meißen (Essen). 


Felix Mendel-Essen: Die Intrakutan- 
reaktion. (Münch. med. Wcehschr. 
1921, Nr. 27, S. 852.) 7 

Es ist unrichtig, Mantoux das Ver- 
dienst der Entdeckung der Intrakutan- 
reaktion zuzuschreiben. Die Priorität ge- 
bührt Mendel, der bereits 1908 den 

Wert dieses Verfahrens erkannt und be- 

schrieben hat. Man spreche daher um 

der Gerechtigkeit willen von Mendel- 
scher Intrakutanreaktion anstatt von 

Mantouxscher Intrakutanreaktion. 

‚Köhler (Köhler). 


Friedrich Prausnitz-Köln: Erfahrungen 
mit dem diagnostischen Tuber- 
kulin nach Moro. (Münch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 32, S. 1015.) 

Alttuberkulin und das Morosche 

Tuberkulin sind an sich ziemlich gleich- 

wertig, doch scheint letzteres auch aus- 

schließlich bovotuberkulöse Fälle anzu- 
zeigen. Köhler (Köln). 
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E. Feer-Ziirich: Eine vereinfachte 
kutane Tuberkulinprobe. (Münch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 33, S. 1050.) 


Verf. verwendet anstatt des Pirquet- | 


bohrers Schmirgelpapier, welches durch 
Chloroform und Äther keimfrei gemacht 
ist, bewirkt dadurch eine Zugänglichkeit 


der Haut für das Tuberkulin und schützt 


dieselbe darauf mittels Watte und Heft- 
pflaster. Entfernung dieses Schutzes nach 


2 Stunden, Abwaschung mit Wasser. 


Eventuelle Reaktion nach 12— 24 Stunden 
in Gestalt einer beetartigen Erhabenheit 
der Reibefläche. Verf. bezeichnet diese 
Neuerung als „Papierprobe‘“. Sie soll 
ausgezeichnet sein durch Einfachheit, 
Schmerzlosigkeit, Zuverlässigkeit. 
Köhler (Kolm. 


I ei 


Richard Zimmermann-Hamburg-Lengen- | 


horn: Beitrag zum Beginn der 
tuberkulösen Erkrankwng. (Berl. 
klin. Wehschr. 1921, Nr. 37, S. 1101.) 

Verf. gelangt auf Grund ana- 


mnestischer Nachforschung bei 103 lungen- | 


kranken 
stehenden Mädchen und Frauen zu dem 
Ergebnis, daß 40°), seiner Kranken 
sicher, 23°/, wahrscheinlich und 33°, 
möglicherweise, also nahezu 90°; , schon 
vor ihrem 14. J.ebensjahre nicht nur an- 
gesteckt, sondern erkrankt waren. 

In der retrospektiven Bewertung der 
kindlichen rezidivierenden Bronchial- 


im Alter von 20—40 Jahren 


katarrhe und Pleuritiden für die Annahme 
einer tuberkulösen Lungenerkrankung wird | 
. das Volumen der roten Blutkörperchen 
fast auf die Hälfte reduziert sein kann. 


man dem Verf. nicht widerspruchslos fol- 
ven können (Ref.). E. Fraenkel (Breslau). 


A. Frisch und W. Starlinger-Wien: 
Über die klinische Bewertung 
der Senkungsgeschwindigkeit der 
Erythrocyten bei der Lungen- 
tuberkulose. (Med. Klinik 1921, 
Nr. 38/39.) 

Die Sedimentierungsgeschwindigkeit 
der Erythrocyten ist ein Maßstab für den 
Fibrinogengehalt des Blutes. Vermehrtes 
Auftreten von Fibrinogen im Blut ist als 
Folge von Zellzerfall anzusehen. 

Die mit der Fibrinogenvermehrung 
einhergehende Senkungsbeschleunigung der 
Erythrocyten (Senkungsprobe) ist bei den 
einzelnen Formen der tuberkulösen Er- 
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krankung verschieden, gestattet aber keine 
Abgrenzung gegen andere Erkrankungen. 
Deutliche Erhöhung der Senkungsge- 
schwindigkeit findet sich bei gutartiger, 
zirrhotischer Lungentuberkulose, trockenen 
Pleuritiden und Bronchialdrüsentuber- 
kulose; sehr starke Erhöhung ist bei 
pneumonischen und geschwürigen Lungen- 
prozessen festzustellen. Normale Senkungs- 
geschwindigkeit läßt einen aktiven tuber- 
kulösen ProzeB ausschließen. Die Sen- 
kungsgeschwindigkeit scheint ein feinerer 
Indikator für die Aktivität eines tuber- 
kulösen Prozesses zu sein als die Tem- 
peratur, mit der ein strenger Parallelis- 
mus nicht besteht. Zwischen dem klini- 
schen Verlauf und der Senkungsgeschwin- 
digkeit kann man einen deutlichen 
Parallelismus erkennen. 
Glaserfeld (Berlin). 


H. Kämmerer und Lorenz Geisenhofer- 
München: Zur Frage des Erythro- 
zytenvolumens bei Tuberkulose. 
(Münch. med. Wchschr, 1921, Nr. 27, 
S. 844.) 

Zur Feststellung des Gesamtvolumens 
der korpuskulären Blutelemente wurden 
Doppelbestimmungen ausgeführt, refrakto- 
metrisch nach Bence und viskosimetrisch 
nach Adler. Aus dem gefundenen Ge- 
samtvolumen und der gleichzeitig ge- 
zählten Erythrozytenmenge wurde die 
durchschnittliche Größe des Einzelerythro- 
zyten berechnet. Die Bestimmungen er- 
gaben, daß, besonders bei schweren Fällen, 


Das Verhalten ist allerdings so nicht 
regelmäßig zu verwerten. Die Ergebnisse 
drängen zur Annahme einer Veränderung 
bzw. Schädigung des erythropoätischen 
Systems des Knochenmarks durch die 
Krankheit. Köhler (Köln). 


L. Nègre et A. Boquet: Recherches 
sur la valeur antigène des émul- 
sions bacillaires et des extraits 
éthyliques et méthvliques de 
bacilles tuberculeux. (Ann. Pasteur 
1921, T. 35, No. 5, p. 300.) 

Verff. haben auf verschiedene Weise 
versucht, ein für Komplementbindungs- 
versuche geeignetes Tuberkulose-Antigen 
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herzustellen. Besonders geeignet erwiesen 
sich die Azeton- und Methylalkohol- 
extrakte der Tuberkelbazillen. Im Gegen- 
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satz zu dem Pepton-Antigen von Calmette | 


und Massol. und dem Eierantigen von 
Besredka haben sie den Vorzug der 
leichten Herstellbarkeit und unbegrenzten 
Haltbarkeit. Möllers (Berlin). 


A. Urban et B. Fried: De la speci- 
ficite de lantigene tuberculeux 
de Besredka. (Ann. Pasteur 1921, 
T. 35, No. 5, p. 294.) 

Antituberkulose-Pferdeserum bindet 
mit tuberkulösem Eier-Antigen eine große 

Menge (mehr als 5000 Dosen) Komple- 

ment. Dasselbe Serum zeigt mit Antigen 

aus anderen Bazillen (Streptokokken, 

Staphylokokken, Pneumokokken, Coli- 

bazillen, Typhus-, Paratyphus-, 

Milzbrand- und Subtilisbazillen keine 

Komplementbindung. Serum von Tuber- 

kulosekranken zeigt in der Regel keine 

Komplementbindung mit 

Antigenen. Das Serum von Kranken, 

die keine Tuberkulose haben, gibt keine 

Komplementbindung mit dem Besredka- 

Antigen. Nur die Sera von Diphtherie- 

kranken scheinen teilweise eine Ausnahme 

von der Regel zu bilden. 
Möllers (Berlin). 


Dietl, Karl: Über Chondroiturie bei 
Lungentuberkulose. {Wien. klin. 
Wehschr. 1921, Nr. 12, S. 133.) 

Verf. fand bei 60 Leichtkranken 

Chondroitinschwefelsäure entweder gar 

nicht, oder doch nur selten im Harn nach- 

weisbar. Bei 175 schweren Fällen fand 
er positive Eiweißreaktion in 11,4°/, 

(20 Fällen), positive Reaktion auf essig- 

säurefällbares, also chondroitinsauresEiweiß 

in 42,8°/, (85 Fällen), positive Reaktion 
auf Chondroitinschwefelsäure in 02,8°/, 

(163 Fallen). Der prognostische Wert 

der Chondroiturie ist ein geringer, immer- 


Rotz-, | ; 
| stadium eingeleitet werden. 


unspezifischen | 


| 


| 


| 
| 
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V. Therapie. 
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b) Spezifisches. 


Sons-Kiel: Beitrag zur Therapie und 
Prophylaxe der Tuberkulose. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 46, 
Heft 20, S. 292.) 

Das Tuberkuloseproblem ist nur vom 
immunbiologischen Standpunkt aus zu 
lösen. Das Ziel ıst Hebung des Durch- 
seuchungswiderstands durch spezifische 
Antigenbehandlung. Voraussetzung dieser 
Behandlung ist richtige immunbiologische 
Indikationsstellung und Beherrschung der 
Technik. Als geeignete Antigene zur 
biologischen Diagnostik und Therapie er- 
wiesen sich dem Verf. das Alttuberkulin 
und die Bazillenemulsion. Die Bekämp- 
fung der Tuberkulose muß im Primär- 
Die Fest- 
stellung der Durchseuchungsverhältnisse 
hat sich besonders auf die Umgebung 
aller Tuberkulosekranken zu beziehen. 
Die klinische Diagnostik versagt, während 
die immunbiologische die erfolgte Infektion 
aufdeckt. Hier hat die Behandlung ein- 
zusetzen. In der Praxis sind alle Kinder 
tuberkulöser Eltern systematisch und in 
regelmäßigen Zeitabschnitten klinisch zu 
untersuchen und immunbiologisch zu 
prüfen, bei positivem Befund nach immun- 
biologischen Grundsätzen zu behandeln. 

M. Schumacher (Köln). 


K. Peyrer-Graz: Jahreszeitliche 
Schwankungen der Tuberkulin- 
empfindlichkeit und mancher Tu- 
berkuloseerkrankungen. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1921, Bd. 48, Heft 1, 
S. 137.) 

Verf. kommt zu folgendem Schluß: 

Es scheint in den Monaten Dezember bis 

Juli eine größere Empfindlichkeit der Haut 

gegen Tuberkulin zu bestehen, die sich 

darin äußert, daß die Pirquetsche Re- 
aktion und die Morosche Probe bei der 


hin kann man aber doch sagen, daß | gleichen Anzahl tuberkuloseinfizierter Kin- 
konstantes Vorkommen von Chondroitin- ; der in höherem Prozentsatz positiv aus- 


schwefelsäure im Harn eines Tuberkulösen ` fällt. 


die Prognose mindestens zweifelhaft macht. 
Möllers (Berlin). 


Parallel mit dieser größeren Emp- 


findlichkeit geht auch eine größere Mor- 


bidität des Ektoderms mit einem 'Früh- 
lingsgipfel im März bis April. Nachge- 
wiesen konnte sie bei Phlyktänen und 
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Erythema nodosum werden. — Ob die 
Beziehungen des Erythema nodosum zur 
Tuberkulose so innige sind, wie Verf. an- 
nimmt, ist zweifelhaft. 

M. Schumacher (Köln). 


H. Selter-Königsberg: Die erreich- 
baren Ziele der spezifischen 
Tuberkulosetherapie. (Dtsch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 19.) 


Auf Grund von Versuchen — intra- , 
_J. Tranjen-Sofia: Das Friedmannsche 
mit Stoffen, die aus gesunden und tuber- ` 


kutane Impfung tuberkulöser Menschen 


kulösen Meerschweinchen nach Tuber- 
kulininjektion hergestellt 


stellt sich | 


Verf. das Tuberkulin nur als Reizstoff 


vor, der tuberkulinempfindliches Gewebe 
in spezifischer Weise. zur Entzündung 
bringt, ohne daß das Tuberkulin dabei 
gebunden oder verändert zu werden 
braucht; die therapeutische Wirksamkeit 
kann trotzdem groß sein. Nach dieser 


oder vorsichtig aufgeschlossene verwendet. 
Urteil über therapeutischen Erfolg kann er 
noch nicht abgeben, empfiehltNachprüfung, 
rät ab von Schutzimpfung bei Kindern. 
Falls sich keine wesentlichen. Unterschiede 
gegenüber dem Alttuberkulin zeigen, so 
würde seines Erachtens die Frage der 
künstlichen Immunisierung in negativem 
Sinne entschieden sein. 
Grünberg (Berlin). 


Heilmittel und die Leitlinien seiner 
Anwendung im Lichte. der Ehrlich- 
schen Seitenkettentheorie. (Berl. klin. 
Wchschr. 1921, Nr. 23, S. 601.) 

Der Friedmannstamm erfüllt, da er 
dem echten Tuberkelbazillus in vieler Be- 
ziehung ähnlich, dabei für den Menschen 
avirulent ist, die Forderungen, die an ein 
für die künstliche Verstärkung der Fähig- 
keit für Immunkörperproduktion sich 


Auffassung des Tuberkulins als Reizstoff eignendes Mittel zu steilen sind. Seine 


— und nicht als Antigen — ist das bis- 


es, et a 


Avirulenz ist keine vollständige, wie aus 


herige Vorgehen der Tuberkulosetherapie, | dem Auftreten von Reaktionserscheinungen 


den Körper allmählich an immer stärkere 
Tuberkulindosen zu gewöhnen, gänzlich 
verkehrt, da man hierbei den Abwehr- 
mechanismus ermüdet und abstumpft. 
Verf. bekennt sich damit zu den Aller- 
gisten, welche sich mit kleinen Dosen 
Tuberkulin begnügen und über eine ge- 
wisse Stärke nicht hinausgehen, und emp- 
fiehlt lange Pausen von 8 bis ı4 Tagen 
zwischen den Injektionen. Durch andere 
Tuberkuline und Bazillenpraparate als 
des Alttuberkulin läßt sich auch- keine 
Vollimmunität, wie es sie bei anderen 
Krankheiten gibt, erzeugen; eine Ver- 
stärkung‘ der beim erkrankten Menschen 
vorhandenen Immunität scheint nur durch 
lebende humane Tuberkelbazillen möglich 
zu sein. Verf. hat derartige Versuche 
angestellt und sich selbst, später Tuber- 
kulösen in ihrer Virulenz abgeschwächte 
menschliche Tuberkulosebazillen subkutan 
injiziert. Weiterhin hat er die Bazillen 
im Achatmörser verrieben und das Prä- 
parat Vitaltuberkulin genannt; er ging 
dazu über, weil die abgeschwächten leben- 
den Bazillen im erkrankten Körper nicht 
mehr als Infektionserrever wirken, sondern 
bald abgetötet und abgebaut werden, und 
es deshalb gleichgültig ist, ob man lebende 


| 


hervorgeht. — Die Behauptung, daß der 
Schildkrötenbazillus ein nicht pathogener 
Saprophyt sei, ist nicht erwiesen. Aber 
selbst wenn sie als zutreflend angenommen 
wird, so wäre damit die antigene Wirkung 
des Mittels nicht widerlegt: ein Körper 
kann auf die gleichen Seitenketten der 
Zellmoleküle eingestellt sein wie ein 
Krankheitserreger, ohne aber die Zelle 
selbst zu schädigen. Der Friedmannsche, 
zunächst erfahrungsmäßig festgestellte 
Satz, daß die Wirksamkeit des Mittels 
durch Störungen der verschiedensten Art, 
interkurrente Erkrankungen, Operationen, 
Bestrahlungen, gewisse Arzneimittel, be- 
einträchtigt werde, findet eine Erklärung 
in der Annahme, daß der Antikörper, 
ebenso wie er sich nicht nur durch die ihm 
zugehörigen Krankheitserreger, sondem 
durch andere Antigene hervorrufen läßt, 
im Kreislauf durch Molekülgruppen un- 
spezifischer Art abgefangen werden kann. 
In diesem Sinne scheint der antituber- 
kulöse Antikörper besonders unwählerisch, 
„multavid“, zu sein. Daraus ergibt sich 
für die Seitenkettentheorie die Forderung, 
eine Ablenkbarkeit der Ambozeptoren 
selbst anzunehmen. 

Auch die Friedmannsche Do- 
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sierungsvorschriftfindetihretheoretische Be- 
gründung: bei der frischen Erkrankung hat 
der Körper noch nicht die Möglichkeit ge- 
habt,genügend Antikörper hervorzubringen; 
es bedarf also hier eines stärkeren Anti- 
genreizes. — Die Abszedierung des Impf- 
depots tritt ein, -wenn der Organismus 
unfähig ist, genügend Reaktionsstofle zu 
bilden. 

Gewisse therapeutische Maßnahmen 
(Bestrahlungen, Mechanotherapie) ver- 
ändern das Gewebe, auf das die Ein- 
wirkung stattfindet, derartig, daß dieses 


„heterisiert‘“ wird, die Eigenschaften eines | 


Antigens annimmt und somit ebenfalls 
freie Antituberkulosekörper binden kann. 
Der Verlauf des Heilungsprozesses bei 
ungestörter Aufnahme des Friedmann- 
mittels entspricht den theoretischen Voraus- 
setzungen der Seitenkettentheorie: erst 
werden vom Zellprotoplasma die weniger 
komplizierten Rezeptoren (Antitoxine), 
später die komplizierten, bakterizid bzw. 
bakteriolytisch wirkenden Ambozeptoren 
(Zwischenkörper) gebildet; dement- 
sprechend am Krankenbett: Schwinden 
der entfernten toxischen Allgemeinerschei- 
nungen, dann Aufhören des Fiebers, 
Nachlaß des Hustens und Auswurfs und 
schließlich Schwund der Bazillen und Auf- 
hellung des Röntgenbildschattens. 

Die Ausführungen erscheinen ent- 
gegen der Absicht des Verf. geeignet, die 
Wirkung des Mittels als eine unspezi- 
fische zu erweisen. Ein Anreiz zur 
Immunkörperbildung wird sicherlich auf 
die verschiedenste Weise zu erzielen sein; 
der Sprachgebrauch verlangt aber, ‚dab 
einem „Antigen“ cine spezifische Re- 
aktion zukommt, wie sie z. B. die Er- 
zeugung einer Pirquetempfindlichkeit wäre; 
eine solche 
nicht einwandfrei festgestellt. Gegen die 
Bemerkung, daß ein Körper, der frisch 
erkrankt und noch nicht fähig ist, genügend 
Antikörper hervorzubringen, einer größeren 
therapeutischen Antigendosis bedarf als 


| 


ist für das Friedmannmittel | 


ein kräftig reagierender, lassen sich Ein- - 


wendungen erheben. (Ref.) 
E. Fraenkel (Breslau). 


F. F. Friedmann-Berlin: Gründe für 
hin und wider beobachtetes 
scheinbares Ausbleiben von Heil- 
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erfolgen des Friedmannschen 

Mittels. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 19.) 


Verf. nennt als die häufigsten Fehler 
bei der Anwendung seines Mittels folgende: 

I. Die Behandlung zu weit fortgeschrit- 
tener Fälle, die auch durch dieses Mittel 
nicht mehr heilbar sind. 

2. Behandlung von Individuen, die 
spontan über genügende Schutzkräfte ver- 
fügen; deshalb sind auch Schutzimpfungen 
älterer Kinder oder Erwachsener, nur 
weil sie in tuberkulösem Milieu leben, 
abzulehnen, da überflüssige Antigenzufuhr 
schädlich sein kann. 

3. Die falsche Dosierung, die bei 
Befolgung der Leitlinien vermieden werden 
kann. 

4. Die Störung des Heilprozesses 
durch unzeitige Wiederholung der In- 
jektion, Behandlung mit Tuberkulin, diffe- 
renten Medikamenten, z. B. Arsen, Kreosot, 
Kupferpräparaten. Röntgenstrahlen, Quarz- 
lampe, Höhensonne, intensiver Sonnen- 
bestrahlung, Vornahme von Operationen. 

5. Versäumnis der Wiederholung in 
bestimmten Fällen, wenn nach Monaten 
keine Besserung oder Wiederverschlimme- 
rung von selbst oder durch interkurrente 
Krankheiten eingetreten. 

Verf. bringt also nichts anderes, als 


' er in seinen Leitlinien sagt, und wirkt 


deshalb nicht überzeugender als bisher. 
Grünberg (Berlin). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


G. Kuss: Importance des mesures 
exactes de la pression pleurale 
dans le traitement de la tuber- 
culose pulmonaire par le pneumo- 
thorax artificiel. (Rev. de la tub. 
1921, T. 2, No. 3, p. 163.) 

Verf. bespricht die Wichtigkeit ge- 
nauer manometrischer Beobachtungen für 
die Pneumothoraxbehandlung. In längeren, 
physikalischen Auseinandersetzungen, 
denen Referent übrigens nicht in allen 
Einzelheiten zu folgen verinag, sucht Verf. 
auseinanderzusetzen, daß man ein Mano- 


meter mit weitem Querschnitt verwenden 


Ä 
| 
| 


mußund daß dasübliche U-formig gebogene 
Wassermanometer exakte Messungen nicht 
gestattet. Verf. benützt daher 2 Flaschen, 
von denen die eine feststeht, die andere 
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auf einem Gestell leicht verschieblich ist. 
Diese bewegliche Flasche wird nun nach 


Einstich in die Pleura ausbalanziert, daß 


kein Gas aus der feststehenden Flasche 
ausströmen kann, sundern daß sich Pleura- 
druck und Druck im System das Gleich- 
gewicht halten. Die Niveaudifferenz der 
beiden Flüssigkeitsspiegel, der festen und 
der beweglichen Flasche in Zentimetern 
ausgedrückt, geben nach Verf. den genauen 
manometrischen Wert. Der ganze Apparat 
erinnert also sehr an die Brauersche 
Einrichtung, um so mehr als auch Verf. 


REFERATE. 


das angeblich ungenaue Wassermanometer - 


angebracht hat und es offenbar in der 
Praxis doch verwendet. Der manometrische 
Druck wird nun im allgemeinen von 
100 zu 100 cm* Gas graphisch aufge- 
zeichnet, wodurch natürlich sehr über- 
sichtliche Kurven entstehen. Die Be- 
deutung von Verwachsungen, beweglichem 
Mediastinum usw. für die Änderung des 
_ manometrischen Druckes darf bei den 
Lesern der Zeitschrift als hinreichend be- 
kannt vorausgesetzt werden und bringt 
nichts neues, ebensowenig der Hinweis, 
daß zu einer Ruhigstellung der Lunge 
keineswegs stets positiver Druck erforder- 
lich ist. Alexander (Davos). 


F. Weinberg-R: stock: Der künstliche 
Pneumothorax. (Zeitschr. f. ärztl. 
Fortbild, 1921, Bd. 18, Nr. 17, S. 481.) 

Zusammenfassender Aufsatz, in dem 
der Wirkungsmechanismus, die Indikation 
und Gegenindikation, die Technik, die 

Zwischenfälle, Durchführung, Komplika- 


tionen, die Beendigung und die Erfolge : 


des künstlichen Pneumothorax besprochen 
werden. Das Schlulurteil lautet: Die 
Pneumothoraxbehandlung stellt wohl die 
größte Bereicherung unserer sonst so 
wenig (?) erfolgreichen Therapie der 
Lungentuberkulose dar. Die bisherigen 
Erfolge ermutigen uns, in noch höherem 
Maße als bisher diese Behandlung an- 


zuwenden. C. Hart (Berlin-Schöneberg,). 
0. Heß-Köln: Zum Pneumothorax- 
verfahren bei der Behandlung 


der Pleuropencarditis und Pleuri- 
tissicca. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 20.) 

Verf. empfiehlt in Anlehnung an 
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Moritz-Höhn das Pneumothoraxver- 
fahren: l 
I. Zur Ruhigstellung der Lunge, 
a) bei einseitiger Lungentuber- 
kulose, 
b) bei Lungenblutungen. 


2, Zur Verhütung von Verwachsungen, 
a) bei entzündlicher Pleuritis, 
b) beiHämatothorax nach Lungen- 
schuß. 


3. Zur Beseitigung von Schmerzen, 
a) bei chronischer schmerzhafter 
Pleuritis, : 
b) bei akuter fieberhafter Pleuritis, 
auch bei Pneumonien. 


4. Zum Lösen von Verwachsungen 
bei Pleuritis besonders auch nach 
Lungenschüssen. 


Im letzten Falle hat er gute Erfolge 
nur bei relativ frischen Fällen gesehen, 
jedoch auch bei älteren, festeren Ver- 
wachsungen durch häufiges Nachfüllen 
noch leidliche Resultate erzielt. Vorsicht 
ist natürlich immer geboten, die Mano- 
meterschwankungen müssen in erster Linie 
berücksichtigt werden. 

(Von dem Pneumothoraxverfahren 
sollte wirklich in ausgiebigerer Weise als 
bisher Gebrauch gemacht werden, es ist 
eines der wertvollsten Mittel bei Behand- 
lung der Lungen- und Pleuraerkrankungen, 
insbesondere der Tuberkulose, weit wert- 
voller als das fragliche Friedmannsche 
und ähnliche Verfahren, und in der Hand 
des Geübten sind die damit verbundenen 
Gefahren gering. Ref.) 

Grünberg (Berlin). 


U. Friedemann-berlin: Über Behand- 
lung der akuten Lungenent- 
zündungmitkünstlichem Pneumo- 
thorax. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. ı 6.) 

Verf. hat 9 Falle kruppöser Pneu- 
monie der Pneumothoraxbehandlung unter- 
zogen und daraus den Eindruck gewonnen, 
daß der KrankheitsprozeB entschieden, 
oft erstaunlich, gemildert wird. Nur große 
Versuchsreihen ermöglichen allerdings erst 
ein abschließendes Urteil und deshalb 
rege er eine ausgedehntere Erprobung an. 

Grünberg (Berlin). 


oh ee 
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d) Chemotherapie. 

H. Eggers - Rostock: Experimentelle 
Beiträge zur Kritik der Kupfer- 
behandlung der Tuberkulose. Mit 
besonderer Berücksichtigung der Theorie 
der Kupferwirkung im gesunden und 
tuberkulösen Körper. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1921, Bd. 47, Heft 3, S. 373.) 

Arbeit aus der pathologisch-anato- 
mischen Anstalt der Stadt Magdeburg. 

Einleitend berichtet Verf. über Vorver- 
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suche über die allgemeine und örtliche | 


Giftwirkung des Kupfers im gesunden 
Körper. Das Resultat dieser Vorversuche 
läßt sich so zusammenfassen: 1°/, Kupfer- 


chloridlösung bewirkt bei subkutaner Ein- | teriums. 


verleibung in der Dosis von I ccm auf 
400 g Körpergewicht in der Woche am 
Kaninchen neben Störungen des Allge- 
“ meinbefindens, die sich in Gewichtsverlust 
äußern, ja bei kleinen Tieren den Tod 
verursachen können, lokale Gewebs- 
störungen in Form tiefgreifender Nekrose. 
Der Angriffspunkt der lokalen Giftwirkung 
liegt im Gefäßnervensystem, dessen Be- 
einflussung unter Aufhebung der Blut- 
strömung den lokalen Gewebstod her- 
beiführt. 

Verf. studierte dann an Kaninchen 


die histologischen Veränderungen bei all- | 


gemeiner und umschriebener Bauchfell- 
tuberkulose nach subkutaner Injektion 
von 1°/, Kupferchloridlösung und bei 
. Haut- und umschriebener Bauchfelltuber- 
kulose nach örtlicher Kupfertherapie. 
Bei peritonealer — allgemeiner und lo- 
kalisierter — Infektion mit Typus bovi- 
nus lieB sich ein günstiger Einfluß auf 
die Tuberkulose unter subkutaner Kupfer- 
chloridbehandlung nur insofern feststellen, 
als die gleichzeitig mit der Infektion ein- 
setzende Behandlung eine geringere Aus- 
dehnung der Krankheit zu bewirken 
schien; eine Heilwirkung auf die Krank- 
heit als Ganzes aber oder etwas, das im 
Bauchfell und im übrigen Körper als 
Anbahnung einer solchen hätte gedeutet 
werden können, konnte nicht nachge- 
wiesen werden. Über die Heilversuche 
mit in Form von Lekutylsalbe örtlich ver- 
abfoletem Kupfer bei Hauttuberkulose 
läßt sich sagen: Es ist eine beschleunigte 
Ausheilung oberflächlich gelegener tuber- 
kulöser Veränderungen der Haut unter 


| 
| 


ZEITSCHR. f. 
fat eat ee ee 


Kupferbehandlung möglich. Doch können 
trotz intensiver Behandlung mit Lekutyl- 
salbe unmittelbar unter der dünnen neu- 
gebildeten Epidermis und weiter in der 
Tiefe zellize und verkäste Tuberkel, 
können in jungem, den Geschwürsgrund 
bildendem Narbengewebe gut färbbare 
säurefeste Stäbchen vorhanden sein. Der 
Einfluß des Kupfers auf tuberkulöses Ge- 
webe ist also ausschließlich ein streng 
und eng örtlich begrenzter, von einer 
Tiefen- und Fernwirkung überhaupt kann 
keine Rede sein. Zum Studium dieser 
lokalen Wirkung machte Verf. Berieselungs- 
versuche des tuberkulös infizierten Mesen- 
Dabei konnte er feststellen, daß 
Kupferchloridlösungen im tuberkulösen 


' Gewebe und in seiner Umgebung infolge 


i 


_ dieser Therapie. 


der durch den tuberkulösen Prozeß be- 
dingten Erhöhung der Erregbarkeit des 
Gefäßnervensystems stärker wirken als im 
normalen Gewebe und die stärkste über- 
haupt mögliche Wirkung, Dauerstase, her- 
vorrufen. 

In einer Schlußbetrachtung über die 
Kupfertherapie wendet sich Verf. vor 
allem gegen v. Linden, die Schöpferin 
Ist eine Heilwirkung 
des Kupfers in der tuberkulösen Haut 
in engen Grenzen möglich, so versagt 
die Kupfertherapie bei der Tuberkulose 
innerer Organe. Eine besondere „Affini- 
tät“ des Kupfers zum Tuberkelbazillus 
besteht nicht, von einer besonderen ,,Affi- 
nität“ tuberkulösen Gewebes, einer Kupfer- 
speicherung kann keine Rede sein. Die 
Kupferbehandlung der Tuberkulose ist 
keine spezifische Therapie. 

M. Schumacher (Köln). 


E. Bree: Etude critique et experi- 
mentale sur les injections intra- 
trachéales et leur valeur théra- 
peutique. (These de Lyon, 1921). 

Arzneimittel können sowohl auf dem 
natürlichen Wege durch die Stimmritze 
mittels Katheter, als auch von außen 
durch Punktion mittels Pravazspritze in 
die Luftröhre eingeführt werden. Der 
dabei entstehende Hustenreiz wird durch 
erwärmte Cocainlösung bekämpft. Unter- 
suchungen bei Mensch und Tier ergaben, 
daß Methylenblaulösungen in die gesamte 

Luftröhrenverästlungen gesunder Lungen 
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-eindrangen, dort mehrere Stunden ver- | licht in seiner natürlichen Zusammen- 


weilten und dann vom Lungenepithel auf- 
gesogen wurden; denn man konnte sie 
später im Blutstrom nachweisen. Weitere 
Versuche zeigten, daß Gomenol, Kreosot, 
Geraniol, intratracheal einverleibt, bei 
akuten Erkrankungen wie Lungengangrän, 
Grippeaffektionen, Besserungen, ja Hei- 
lungen zur Folge hatten, während bei 
chronischen Leiden wie Lungentuber- 
kulose, Bronchektasen usw. nur eine Mil- 
derung - der Reizerscheinungen, wie des 
Hustens, erreicht wurde. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


e) Strahlentherapie. 


L. Pinousen-Berlin: Die physikalischen 
und chemischen Grundlagen der 
Lichtbehandlung. (Dtsch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 1r.) 

Für kurzes Referat nicht geeignet. 

Verf. legt dar, daB Wirkung des Lichtes 


| 


t 


setzung verwandt, ohne auf die gleich- 
zeitige Wärmeentwicklung und auf den 
Wirkungsunterschied der Strahlen verschie- 
dener Wellenlängen genügend Rücksicht 
zu nehmen. In seinen Versuchen schal- 
tete Verf. jede Wärmeentwicklung aus 
und untersuchte, welche Wirkung die ein- 
zelnen Regionen verschiedener Wellen- 
längen auf das Blutbild haben. Er benutzte 
eine Metallfadenlampe, deren Licht be- 
sonders reich an ultravioletten Strahlen 
ist. Bestrahlt wurden die rasierten Ohren 
von Kaninchen, die Lampe war in so 
weitem Abstande aufgestellt, daß eine 
Einwirkung der Wärme auf die Tiere 
nicht möglich war. Durch Benutzung 
verschieden gefärbter Filter konnten die 
Versuche mit Strahlen genau bestimmter 
Wellenlänge vorgenommen werden. Die 
Resultate sind kurz folgende: Strahlen 


, unter 300 uu Wellenlänge im äußersten 


auf den Organismus trotz zahlloser Vor- | 


arbeit nur in geringem Maße geklärt. Als 


das Wichtigste erscheint ihm die Fähig- 


keit des Lichtes, erhebliche Veränderungen 
im Stoffwechsel auszulösen; die Zukunft 
der Lichttherapie liegt deshalb nicht in 


den lokalen, sondern allgemeinen Bestrah- | 


lungen. 
ist im Prinzip gleichgültig, die bessere 
Wirkung der reinen Ultraviolettstrahlung 
ist nicht hinreichend begründet. Man 


kann Strahlen der verschiedensten Wellen- | 


länge verwenden, es kommt auf die ge- 


Die Auswahl der Lichtquellen. 


geringere der Polynukleären. 


| 


nügend große Intensität und hauptsäch- 


lich auf die Absorption durch den be- 
strahlten Organismus an. 
Grünberg (Berlin). 


. Janet Howell Clark: The action of 
light on the leucocyte count. 


Ultraviolett führen zu einer erheblichen 
längere Zeit anhaltenden relativen Lym- 
phozytose. Strahlen von 330 — 390 pu 
Wellenlänge führen zu Vermindefung der 
Lymphozyten und auch der Polynukleären. 
Die Zone von 450—650 uu bewirkt 
eine Vermehrung der Lymphozyten, eine 
Die Wir- 
kung der roten und ultraroten Strahlen 
(mehr als 650 uw Wellenlänge) besteht 
nur in einer geringen kurz dauernden 
Lymphozytenverminderung. Verf. ist der 
Meinung, daß Lymphozytose die Wider- 
standsfähigkeit des Organismus erhöht und 
daß sie eine der Faktoren ist, auf die 
die günstige Wirkung der Sonnenbehand- 
lung bei der Tuberkulose zurückgeführt 
werden kann. Nathorff (Berlin). 


A. Bacmeister. (Strahlentherapie, Bd. XII.) 


(Amer. Journ. of Hyg. 1921, Vol. 1, 


No. I, p. 39—63.) 


Die Wirkung des Lichtes auf die Blut- | 


zusammensetzung ist schon häufig Gegen- 
stand der Forschung gewesen. Es ist 


heute wohl anerkannt, daß intensive Be- 
sonnung eine Zunahme der Erythrocyten | 
und des Hämoglobins, sowie Vermehrung ' 


der Lymphozyten hervorruft. In ausge- 
dehnten Untersuchungen hat sich Verf. 
erneut mit diesen Fragen beschäftigt. Nach 
seiner Ansicht hat man stets das Sonnen- 


| 


Während die Rontgentherapie bei 
der Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose bereits längere Zeit und mit bestem 
Erfolg angewandt wird, spielte sie bei der 
Behandlung der Lungen- und Darmtuber- 
kulose bis jetzt nur eine sehr untergeord- 
nete Rolle. Prof. A. Bacmeister (St. 
Blasien) weist in einer Arbeit auf die 
verschiedenen Möglichkeiten hin, die der 
Röntgenbehandlung der Lungen- 
und Darmtuberkulose geboten werden, 
betont aber dabei, daß sie ein sehr dif- 
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ferentes Mittel darstellt und strenge In- 
dikationsstellung notwendig ist. Die Wir- 
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kung der Strahlen erstreckt sich hierbei ` 


nicht auf die Tuberkelbazillen, sondern 
besteht in einer Umwandlung des tuber- 
kulösen Granulationsgewebes in Narben- 
gewebe. Die Anwendung bei der Lungen- 
tuberkulose beruht also auf dem gleichen 
Prinzip wie bei der chirurgischen Tuber- 
kulose, ist aber wegen der besonderen 
Lokalisation eine bedeutend schwierigere. 
Während bei den anderen Lokalisationen 


die Zerstörung des tuberkulösen Gewebes | 


keine schädlichen Folgen zu haben braucht, | ` 


kann sie in der Lunge zu Einschmelzungen, 
Blutungen und Kavernenbildung führen. 
Diese Überlegung muß daher zu einer 
Einschränkung der für die Röntgenbehand- 
lung in Betracht kommenden Fälle führen. 
Die Röntgenstrahlen können langsam sich 
entwickelndes Granulationsgewebe in Nar- 
bengewebe umwandeln, sind aber macht- 
‘los bei allen exsudativ käsigen Formen 
und den akut fortschreitenden Prozessen, 
bei denen die Virulenz der Bakterien die 
Heilungstendenz des Körpers überwindet. 
Für die Indikationsstellung der Röntgen- 
therapie macht sich daher besonders das 
Bedürfnis nach einer Qualitätsdiagnose 
geltend, da die bisher übliche Quantitäts- 
diagnose in diesem Falle nicht genügt. 
Zusammenfassend läßt sich daher über 
die Indikation sagen, daB nur die lang- 
sam progredienten, vorwiegend zirrhoti- 
schen Formen der Lungentuberkulose für 
die Röntgenbehandlung in Betracht kom- 
men, während sie bei den pneumonischen 
und exsudativen Formen direkt kontra- 
indiziert ist. Von der gleichen Bedeutung 
für den Erfolg wie die richtige Indikations- 
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stellung ist die richtige Technik. Bei der 
Dosierung ist zu berücksichtigen, daß man 


sich der Reizwirkung auf das Bindegewebe 
bedienen will, weniger der elektiven zer- 
störenden Wirkung. Verf. empfiehlt da- 
her die größte Vorsicht und Individuali- 
sierung und warnt vor einer ambulanten 
Behandlung. Er hat bei größeren Fel- 
dern, kleinen Dosen und längeren Re- 
aktionspausen die besten Erfolge gesehen. 
Verf. berichtet zum Schluß noch über die 
Resultate der Röntgenbehandlung bei der 
Darmtuberkulose. Er behandelte chro- 
nische Phtlisen mit günstigem Allgemein- 
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befinden, bei denen sich Darmtuberkulose 
entwickelt hatte und die Darmsymptome 
im Vordergrund standen, und sah hierbei 
Fieber, Durchfälle und Schmerzen unter 
Hebung des Allgemeinbefindens und Ge- 
wichtszunahme überraschend schnell 
schwinden, so daß er die Röntgentherapie 
in diesen Fällen auf das wärmste empfiehlt. 
Max Cohn (Berlin). 


Edgar Mayer, Sunlight and artificial 


Nght therapie in tuberculosis. 
‘Amer. Rev. of Tub. 1921, No. 2, 
p. 1—75.) 


Ein ausgezeichneter, zusammenfassen- 
der Ubersichtsbericht über die Sonnen- 
licht- und künstliche Lichttherapie bei 
Tuberkulose unter eingehendster Berück- 
sichtigung auch der deutschen Literatur. 

Schulte-Tigges (Honnef), 


Windrath - Beringhausen-Beschede: Zur 
Frage der Röntgentherapie bei 
Lungentuberkulose. (Med. Klinik 
1921, Nr. 26, S. 775.) 

Die Röntgentherapie vermag in Ver- 
bindung mit der künstlichen Höhensonne 
die therapeutischen Maßnahmen im Kampf 
gegen die Lungentuberkulose sehr zu 


‚unterstützen. Grundbedingung ist genaue 


Felderbestrahlung, Dosierung und Indivi- 
dualisierung der Fälle. Ungeeignet sind 
alle fieberhaften und progredienten Fälle, 
unsicher bezüglich des Erfolges die statio- 
nären Fälle des dritten Stadiums, geeignet 
dagegen alle stationären, nodösen, zur In- 
duration neigenden Fälle des ersten und 
zweiten Stadiums. Glaserfeld (Berlin). 


H. C. Folmer: Stroomen van hooge 
frequentie. — Hochfrequenzströme. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. Jg. 65, 
Bd. 1, Nr. 18, S. 2404—2409.) 

Der Verf. hat mehrere Fälle von 
Tuberkulose mit Hochírequenzströmen 
behandelt. In dem ersten Fall handelte 
es sich um einen 38jährigen Mann mit 
Nachtschweiß, eitrigem Auswurf und Ras- 
selgeräuschen über den ganzen Thorax. 
Nach einer Behandlungsdauer von fünf 
Wochen haben die Nachtschweiße nach- 
gelassen, der Auswurf ist nahezu ver- 
schwunden und das Körpergewicht hat 
um 2,9kg zugenommen. In dem zweiten 
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‘ Falle wurde eine Herabsetzung der Puls- © 


frequenz von über 140 auf 80 pro Mi- 
nute schon in 18 Tagen erreicht (! Ref.). 
Vos (Hellendoorn). 


Axmann-Erfurt: Zur Bewertung des 


Aktinimeters. (Dtsch. med. Wchschr. 


1921, Nr. 10.) 

Verf. betont, daß man in dem Ak- 
tinimeter eine sehr zweckmäßige Meßvor- 
richtung der Lichtstrahlen für die Praxis 
besitzt. Grünberg (Berlin). 


Vi. Kasuistik. 


H. Pette-Hamburg: Akute Atem- 
störungen bei Tabes dorsales. 
(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 37, 
S. 1188.) 

Kasuistische Mitteilung. 
sich um die Tabes komplizierende Stö- 
rungen mit Anfällen von plötzlichem 


_ von ganz 
Es handelt | 


Atemstillstand und bald folgender Be- ` 


wuBtlosigkeit. Der einzelne Anfall, in 


wenige Monate zurück. 


dem völlige Apnoü besteht, kann bis zu 


mehreren Minuten dauern und in den 
Tod übergehen. 
der Literatur vereinzelt beschrieben, 
einigen scheint ein Zusammenhang mit 
der Medikation von Alkaloiden (Morphium, 
Heroin) nicht abweishar. 

Köhler (Köln). 


R. Bergmeister: Über einen seltenen 
Fallvon epibulbärer Tuberkulose. 
(Wien. med. Wchschr. 1921, Nr: 24, 


S. 1045.) 
Kasuistische Mitteilung eines im End- 


stadium klinisch beobachteten Falls. Der - 


Kranke war zunächst mit Tuberkulin und 
zuletzt mit dem Friedmann-Mittel be- 
handelt worden. Therapeutisch wurde 
die Enukleation vorgenommen, die ulzerös 
zerfallenen Teile der Conjunctiva bulbi 
wurden umschnitten, so daß sie mit der 
Cornea zusammenhängend blieben. Heilung 
per primam, ohne Rezidiv. 
Möllers (Berlin). 


Iwan Sisaric: Ein Fall von plötz- 
licher Erblindung durch Tuberkel 
im Chiasma nervi optici. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 10, S. 445.) 


(Wien. | 


: 


Es sind solche Fälle in . 
bei | 


| 


| Hans Wassing: Beitrag 


Kasuistische Mitteilung eines Krank- 
heitsfalls, der durch die histologischen 
und anatomischen Untersuchungen völlig 
geklärt werden konnte, mit genauem Ob- 
duktionsbefund. Im Chiasma ließen sich 
ältere und jüngere Herde unterscheiden. 
Offenbar hatte der Patient, ohne es zu 


merken, hemianopische Defekte gehabt. 


Der plötzliche Verlust des gesamten Seh- 
vermögens ist nicht auf die Affektion des 
Chiasmas zu beziehen, sondern auf das 


_ Übergreifen des Prozesses auf den Nervus 
| opticus. 


Möllers (Berlin). 


zur Frage: 

Zeit und Wege der Tuberkulose- 
infektion. (Wien. klin. Wchschr. 1921, 
"Nr. 34, S. 411.) 

In dem vom Verf. mitgeteilten Fall 
frischer Tuberkuloseinfektion 
eines I4jährigen Mädchens konnte als 
Infektions«juelle eine subjektiv vollkommen 
gesunde Bazillenhusterin festgestelltwerden. 
Der ungefähre Infektionstermin lag nur 
Tod an tuber- 
kulöser Meningitis. Möllers (Berlin). 
Alfred Exner: Über Tuberkulose der 

Aponeurosis palmaris unter dem 

Bilde der DupuytrenschenFinger- 


kontraktur. (Wien. klin. Wehschr. 
1921, Nr. 21 S. 252.) 
. Nach der Krankengeschichte und 


dem histologischen Befunde handelt es 
sich in dem beschriebenen Falle um eine 
wahrscheinlich tuberkulöse Erkrankung 
der Palmaraponeurose, die unter dem 
Bilde der Dupuytrenschen Kontraktur 
verlief und bei gleichzeitig bestehender 
Lungenäftektion eine tuberkuloide Gewebs- 
struktur zeigte. Möllers (Berlin). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


I. Hauttuberkulose und Lupus. 


Vladimir Čepulič- Hamburg: . Tuber- 
kulide der Haut hervorgerufen 
durch Reintuberkulin. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1921, Bd. 46, Heft 3, 
S. 469.) 

Verf., der früher an Tuberkulose litt, 


ee 
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beweist durch das Experiment am eigenen 
Körper, daß Hauttuberkulide entstehen 
können durch von außen zugeführte, von 
allen geformten Bestandteilen freie Lö- 
sungen des Giftanteils des Tuberkel- 
bazillus. M. Schumacher (Köln). 


| 


Engwer: Die Behandlung der Haut- . 
tuberkulose in der Praxis mit be- | 


sonderer Berücksichtigung der 
Tuberkulintherapie nach Ponn- 


dorf. (Therap. Halbmtsh., 1. Mai 1921, | 


H. 9, XXXV. Je.) 


Der Verf. gibt auf Grund eigener | 


Erfahrungen eine wertvolle Übersicht über 
die Behandlung der Hauttuberkulose, die 


t 


| 


entweder in der biologischen Methode be- | 


steht (Tuberkulinbehandlung, Strahlenthe- | 


rapie, innere Therapie) oder in radikaler 
Vernichtung der 
Hautpartie im gesunden Gewebe (chirur- 


gische Methode, Diathermie, verschurfende | 
Atzmittel), endlich in Behandlungsarten, | 


die das tuberkulöse Gewebe unter Scho- 
nung der normalen Teile angreifen (Pyro- 
gallol, Kupfer-, Finsen-, Röntgen- und Ra- 
diumbehandlung). Das Ponndorfsche 
Verfahren erscheint ihm sehr wertvoll, 
während das Friedmannmittel abzulehnen 
ist. Hinsichtlich des Kupfers glaubt er 
an eine perkutane spezifische Wirkung. 
Ä Schröder (Schömberg). 


H. Deutsch-Brünn: Die Behandlung 
tuberkulöser Hautgeschwüre mit 
Zelluloid. (Dtsch. 
1921, Nr. 24.) 

Seit 2 Jahren geht Verf. in obiger 

Weise mit guten Erfolgen vor. 


} 


tuberkulös erkrankten | 


F. F. Friedmann-Berlin: Kurze Bemer- 
kungen zu dem Aufsatz von 
Buschke:: „Über Lupusbehand- 
lung mit dem Friedmannschen 
Mittel“ in Nr. ı dieser Wochen- 
schrift. (Berl. klin. Wchschr. 1921, 
Nr. 4.) 

Mit Buschkes Ansicht über die 
Ablehnung seines Mittels in der Therapie - 
veralteter Fälle von Lupus vulgaris stimmt 
Verf. überein. Die von B. erwähnten 
Hodentuberkulosen hätten anders dosiert 
werden müssen. Bei dermatologischen 
Tuberkulosen, Skrofulodermen, tuberku- 
lösen Hautabszessen, Fisteln, Tuberku- 
liden und den sog. skrofulösen Ekzemen 
hat Verf. eine äußerst günstige Beein- 
flussung gesehen. Grünberg (Berlin). 


A. Buschke - Berlin: Erwiderung auf 
obige Bemerkungen von F.F. 
Friedmann zu meiner Mitteilung 
„Über Lupusbehandlung mit dem 
Friedmannschen Mittel“. (Berl. 
‚klin. Wehschr. 1921, Nr. 4.) 

Verf. erwidert, daß er nicht nur bei 


; veralteten, sondern auch bei zwei 1 Jahr 


| 


t 


Das 


Zelluloid gewinnt er von gebřauchten 


photographischen Films, die 1 — 2 Stunden 
in warmes Wasser gelegt werden. 
Umgebung des Geschwürs wird mit 
Mastisol bestrichen, dann kommt Zelluloid, 
Guttaperchapapier, Watte, Bindenverband, 
der 1—3 Wochen liegt. Nach Epitheli- 
sierung des Geschwürs wird Zelluloid 
fortgelassen und I—2mal je 1 Woche 
mit 10°), Tumenolzinkpasta behandelt. 
Zur Epithelisierung sind 3—4 Verbände 
nötig, sie wird erkannt an dem eigen- 
tümlich spiegelnden Glanz, der an den 
bei epithelisierten Substanzverlusten der 
Hornhaut erinnert. Grünberg (Berlin). 


| 


Die 


j 


bestehenden Lupusfällen keinen Heil- 
erfolg gesehen. Scheinbare Heileffekte 
leichterer Hauttuberkulose, sind mit Vor- 
sicht zu beurteilen, da über die Dauer 
der Heilung nichts Sicheres feststeht. Da- 
gegen stimmt Verf. mit Friedmann 


‚ überein, daß das Mittel spezifische Lokal- 
' reaktionen macht, die wahrscheinlich durch 
ned. Wchschr. | 


spezifische Beziehungen der Friedmann- 
bazillen zur menschlichen Tuberkulose zu 
erklären sind. Demnach handelt es sich 
nicht, wie Moeller meint, um einen 
harmlosen Saprophyten, sondern um einen 
pathogenen Mikroorganismus, über dessen 
Schicksal im menschlichen Organismus 
erst jahrelang fortgesetzte kritische, klini- 
sche Betrachtung entscheiden können wird. 
Grünberg (Berlin). 


G. Poelchau-Charlottenburg: Heilung 
einer mit dem Friedmannschen 
Mittel erfolglos behandelten 
Tuberculosis rubis verrucosa 
durch Diathermie. (Dtsch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 19.) 

Bei einer Sektion zog sich Verf. einen 

Leichentuberkel am linken Handrücken 
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zu, der warzenartig weiterwucherte und 
Zweimarkstückgröße erreichte. Die Dia- 
gnose Tuberculosis rubis verrucosa wurde 


! 
t 
+ 


Herdreaktionen. Bei positivem Ausfall 


‚ unterliegt die Ätiologie keinem Zweifel, 


von Palmie bestätigt, der zur Fried- | 


mannbehandlung riet. Diese wurde aus- 
geführt und wurde, da kein Erfolg ein- 
trat, nach 10 Monaten in schwächerer 
Dosis wiederholt und rief jetzt lokale 
Reaktion, die nach mehreren Tagen ab- 
klang, anschließend nahm der Krankheits- 
prozeß erheblich rascher als bisher zu. 
Nunmehr wurde die erkrankte Stelle 3 mal 
mit Röntgenstrahlen bestrahlt und aus- 
giebig durch Kaustik mittels Diathermie 


verheilt. Die Untersuchung eines exzi- 

dierten Leichentuberkel der anderen Hand 

führte zur Diagnose Tuberculosis verrucosa. 
Grinberg (Berlin). 


J. Palmié-Berlin: Bemerkungenzudem 
Aufsatz von Poelchau „Heilung 
einer mit dem Friedmannschen 
Mittel erfolglos behandelten 
Tuberculosis rubis verrucosa 
durch Diathermie“ in Nr. 1g. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 24.) 


die Bedeutung völlig negativen Ausfalles 
bei kutaner und steigender subkutaner 
Tuberkulineinverleibung unter Berück- 
sichtigung ‘des klinischen Gesamtbildes ist 
ebenfalls groß. Weiterhin berichtet er 
über einen Fall deutlicher Herdreaktion 
nach therapeutischer intramuskulärer In- 
jektion von Chelonin. Mit dem Fried- 
mann-Mittel sind weder stürmische Re- 
aktionserscheinungen noch Erfolge be- 
obachtet worden. Im übrigen bringt 


' Verf. nichts neues, bestätigt zum Schlusse 
entfernt; die große Hautwunde war nach 
5 Monaten mit wenig auffälliger Narbe 


noch die Angaben Moros, daß die von 
verschiedenen Fabriken bezogenen Alt- 
tuberkuline im Hinblick auf die Intensität 
der kutanen Reaktion recht verschieden- 
artige Resultate zeitigen. Die intrakutane ~ 
Reaktion hat er auch als die empfind- 


` lichere im Vergleich zur kutanen Impfung 


' gefunden. 


Verf. bestätigt, daß der Fall von P. . 


durch Friedmannmittel nicht zur Aus- 
heilung gelangt ist. Die Behauptung Ps., 
Friedmann habe ihm günstige Heil- 
prognose gestellt, ist nicht zutreffend, im 


Gegenteil hat Fr. den Fall für ungeeignet | 


erklärt und auf seine Leitlinien verwiesen. 
Er, Verf., habe sich an diese nicht ge- 
halten, und so könne das Resultat nicht 
der Methode zur Last gelegt werden. 
Grünberg (Berlin). 


li. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 


E. Rüscher-Kuxhaven: Diagnostische 
kutaneundsubkutane Tuberkulin- 
reaktion bei sogen. chirurgischer 
Tuberkulose. (Dtsch. med. Wchschr. 
I921, Nr. 19.) 

Verf. erwähnt die auseinandergehen- 
den Beobachtungen verschiedener Autoren 
bezüglich der Herdreaktion. Bei 30 Fällen 
verschiedenartiger Gelenktuberkulosen fand 
er nur bei 4 geschlossenen einwandfreie 


ý Grünberg (Berlin). 


Ernst Duschak-Wien: Herdreaktion 
und Prognose der Tuberkulinkur 
bei chirurgischer Tuberkulose. 
(Med. Klinik 1921, Nr. 23, S. 682.) 

Die besten Behandlungsresultate geben 
die Fälle mit guter Herd- und Fieber- 
reaktion bei relativ geringerer Stich- und 

Allgemeinreaktion, ferner junge Knochen- 

herde mit kräftiger Sekretion, beginnender 

Gelenkschwamm, Nach der Statistik an 

76 Fallen war die Prognose der Tuber- 

kulinkur am günstigsten bei Erkrankungen 

des Sprunggelenks und bei Spondylitiden. 
Glaserfeld (Berlin). 


Brandes und Mau-Kiel: Osteochon- 
dritis deformans juvenilis und 
Tuberkulinreaktion. (Med. Klinik 
1921, Nr. 24, S. 715.) 

Die tuberkulöse Ätiologie der Er- 
krankung wird abgelehnt (Bericht von vier 
Fällen). Systematisch ausgeführte Tuber- 
kulininjektionen werden in schwierigen 
Fällen eine Differentialdiagnose zwischen 
Osteochondritis deformans juvenilis und 
tuberkulöser Coxitis sehr wesentlich er- 
leichtern können. Glaserfeld (Berlin). 


Robert Schwank-Heidelberg: Zur Früh- 
diagnose der Spondylitis. (Münch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 26, S. 810.) 


Verf. betont die Wichtigkeit der 
Wirbelsäulenperkussion, welche bei be- 
ginnender Spondylitis eine deutliche Schall- 
verkürzung über den erkrankten Wirbel- 
säulenteilen erkennen läßt. Physikalisch 
ist die Erscheinung wohl so.zu erklären, 
daß die infiltrierten oder puriform um- 
gebildeten Wirbel bei der Perkussion 
nicht mehr in wirksame Schwingungen 
versetzt werden, daß die darunterliegende 
Lungen- oder Darmluft in Mitschwingung 
gerät. Es erwies sich die Fingerperkus- 
sion am geeignetsten, welche auch einen 
Masßsab für den Grad des Widerstandes 
vermittelt. Köhler (Köln). 


König-Würzburg: Die Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose. 

August Bier-Berlin: Bemerkungen zu 
vorstehendem Aufsatz. (Münch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 21, S. 642). 

Verf. äußert Bedenken, die von Bier 
empfohlene konservative Behandlung der 
chirurgischen Gelenktuberkulose bereits 
Gemeingut der praktischen Ärzte und 
solcher mit kleinen Krankenhäusern werden 
zu lassen und fordert auf, sich doch dessen 
zu erinnern, was die chirurgische Methode, 
besondersbeischwerenGelenktuberkulosen, 
unzweifelhaft geleistet hat. Er hält es für 
besser, wenn zunächst die größeren An- 
stalten versuchen, in der konservativen 
Therapie ınöglichst den Einrichtungen zu 
folgen, wie sie Bier in Hohenlychen vor- 
bildlich geschaffen hat. 

Bier wendet sich gegen die often- 
kundig skeptisch gehaltenen Ausführungen 
Königs, bestreitet, daß seine konservative 
Behandlung ein Experiment darstelle, wie 
es König annimmt, und empfiehlt nur 
dringend die Befolgung seiner Vorschriften. 
Von den Erfolgen in Hohenlychen könne 
sich jeder persönlich leicht überzeugen. 

Köhler (Köln). 


E. D. Telford: Results of institutional 
treatmentinsurgicaltuberculosis. 
(Brit. Med. Journ. 2. VII. 21, p. 7.) 

Verf. Chirurg und Krankenhausarzt 
in Manchester, berichtet über seine Er- 
folge bei 159 Fällen von äußerer Tuber- 
kulose (Wirbelsäule, Hüfte, Beine und 

FuBgelenk). Die Erfolge waren günstig, 

bei der heutzutag üblichen „konservativen“ 
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Behandlung, aber doch nicht so günstig 
wie sie aus anderen Krankenhäusern und 
Heilstätten berichtet werden: Einerseits 
war es schwer, die Kranken genügend 
lange in der Kur zu behalten, anderseits wa- 
ren wohl die klimatischen Bedingungen usw. 
anderswo besser als in Manchester, wo 
namentlich die Sonnenlichtbehandlung 
weniger gründlich durchgeführt werden 
konnte. Meißen (Essen). 


Hans Debrunner: Die Indikations- 
stellung zur Albeeschen Ope- 

' ration bei tuberkulöser Spon- 
dylitis. (Schweiz. med. Wchschr. 1921, 
Jg. 51, Nr. 19, S. 446.) 

Während weit über 1000Fälle Albee- 
scher Operationen beschrieben sind, konnten 
nur 128 Krankengeschichten einschließlich 
der eigenen Fälle des Orthopädischen 
Universitäts- Institutes Berin verwertet 
werden, weil nur sie die Bedingung einer 
mindestens 2jährigen Beubachtungsdauer 
erfüllten. Die Operation ist in allen den 
Fällen zu verwerfen, wo mischinfizierte 
Fisteln einen dauernd fieberhaften Zustand 
geschaffen haben und wo chronische Eite- 
rung das Bild der schweren Amyloid- 
degeneration entwickelt hat. Fistelmün- 
dungen oder kalte Abszesse im Bereich 
des Schnittgebietes sind wegen der Gefahr 
der Wundinfektion ebenfalls absolute 
Kontraindikation. Selbstverständlich spricht 
auch schwere Organtuberkulose (Lungen, 
Darm, Niere) gegen den Eingriff, sonst 
ist weder der Sitz des Herdes noch das 
Alter ausschlaggebend. Relative Gegen- 
indikation ist da gegeben, wo rachitische 
Merkmale vorhanden sind. 

Alexander (Davos). 


0. Bernhard-St. Moritz: Uber Volks- 
sanatorien für chirurgische Tu- 
berkulose. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1921, Bd. 48, Heft 1, S. ror.) 

Die Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose ist heute eine vorwiegend 
konservative. Die Errichtung von Volks- 
sanatorien, in denen neben der klimatisch- 
diätetischen Therapie die Heliotherapie 
geübt wird, ist eine dringende Notwen- 
digkeit. Die bestgeeignete Lage ist das 
Hochgebirge und in zweiter Linie die 
Meeresküste. Dem Hochgebirge sind haupt- 


a 
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sächlich die schwereren Fälle, vor allem 
die fistelnden Tuberkulosen und die Misch- 
infektionen zuzuführen. Die Sanatorien 
müssen für Kinder und Erwachsene ein- 
gerichtet sein. Die chirurgisch Tuber- 
kulösen sind von den Lungenkranken 
räumlich streng zu trennen, deshalb schon, 
weil die richtige Durchführung der Be- 
handlung, auch der rein konservativen, 
einen geübten und namentlich auch ortho- 
pädisch geschulten Chirurgen verlangt, 
dann auch, weil die konservative Therapie 
oft zweckmäßig je nach der Lokalisation 
des Leidens, dem Alter und der sozialen 
Lage der Kranken mit der operativen 
Tätigkeit kombiniert wird. 
M. Schumacher (Köln) 


G. Guillain ct Guy Laroche: Dangers 
de la ponction lombaire dans 
le mal de Pott. (Soc. Med. des 
Höp., Paris 27. V. 1921.) 

Die beiden Verff. lenken die Auf- 
merksamkeit auf Gefahren, die durch 
Lumbalpunktion bei Wirbelsäulen- 
tuberkulose entstehen können: Ver- 
schlimmerung der nervösen Krampf- und 
Lähmungserscheinungen, Fortschreiten der 
Erkrankung. 


Die Lumbalpunktion kann 
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selbst auf hochliegende tuberkulöse Herde | 


aspirierend wirken, die Tuberkulose mobi- 
lisieren und Zirkulationsstörungen in dem 
kranken Mark hervorrufen; deshalb sollte 
sie bei Wirbeksäulentuberkulose mit Mark- 
störungen, wo sie keine besonderen dia- 
gnostischen und therapeutischen Wert hat, 


ganz unterbleiben. 
Schaefer \M.-Gladbach-Hehn). 


F. Schild-Hörde: Versuche als prak- 
tischer Arzt mit Partialantigenen 
bei chirurgischer und ähnlicher 
Tuberkulose. (Berl. klin. Wehschr. 
1021, Nr. 16.) 

Verf. berichtet über seine Ergebnisse 

‚bei 9 ambulant, mit Partigenen, behan- 

delten Fällen, deren Krankheitsgeschichten 

er widergibt. 8 hatten außer Knochens, 

Drüsen-, Gelenk-, Bauchfelltuberkulose 

noch eine tuberkulüse Lungenaffektion. 

Sie sind entweder „völlig gesund“ oder 

„sehr gut gebessert oder „gut gebessert‘, 

nur I bloß „gebessert“ worden. Verfs. 

Ergebnisse scheinen besonders gute zu 


“zweimal täglich jahrelang verabreicht. 
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sein, nach seiner Meinung übertreffen die 
Partigene die anderen Methoden bei 
weitem und sind nach seinen Versuchen 
mit den meisten Tuberkulinarten „bis heute 
das wertvollste Mittel zur Bekämpfung der 
Tuberkulose“. (Ref. kann nach eigner, 
fast dreijähriger Erfahrung mit Partialan- 


‚tigenen bei Lungentuberkulose diese op- 


timistische Auffassung durchaus nicht teilen. 
Die Lungenaflektionen können keine 
schweren gewesen sein, wenn sie in meist 
kurzer Zeit kaum nachweisbar waren. 
Leider wird nichts über Bazillenbefund 
und Temperaturen berichtet. Daß die 
chirurgischen Tuberkulosen günstig beein- 
flubt werden, die ja im allgemeinen gut- 
artig sind, sull nicht bestritten werden; 
ob mehr als durch andere Tuberkuline, 
vermag ich nicht zu entscheiden.) 
Grünberg (Berlin). 


R. Haff-München: Enterale Therapie 
der chirurgischen Tuberkulosen 
mit Aminosäuren aus tierischem 
Eiweiß, insbesondere Gelenken, 
Blut, blutbildenden Organen und 
Bindegewebe. (Med. Klinik 1921, 
Nr. 25, S5. 752.) 

Empfehlung von Eatin; das sind 
Aminosäuren aus tierischem Eiweiß. Dieses 
Pulver wird in einer Dosis von 10 ccm 
Es 
hebt sich dadurch das Allgemeinbefinden, 
und die chirurgische Tuberkulose heilt 
ohne Anwendung anderer Methoden. 

Glaserfeld (Berlin). 


Clarence L. Hyde and Horace Lo Grasso, 
Heliotherapie in surgical tuber- 
culosis. (Am. Rev. of Tub. 1921, No. 2.) 

Bericht tiber 414 Falle chirurgischer 
Tuberkulose, die im „Il. N. Adam Me- 
morial Hospital nach den Grundsätzen 
Rolliers mit Heliotherapie behandelt 
wurden. 

Die Verfasser sind der Ansicht, daß 
die Sonnenbehandlung bei obigen Er- 
krankungen mehr leistet, wie jede andere 
Behandlungsmethode. | 

Schulte-Tigges (Honnef). 


P. Harrass-Dürrheim i. B.: Hcliothera- 
pie beichirurgischer Tuberkulose. 
(Dtsch. med. Wchschr. r021, Nr. 11.) 


38? 


Trotz schwerster allgemeincr körper- 
licher Reduktion infolge langen Kriegs- 
dienstes und mangelhafter Ernährung der 
Patienten im Lazarett und trotz Fehlens 
der die Statistik verbessernden Erkran- 
kungen im Kindesalter, berichtet Verf. 
bei 242 statistisch beobachteten Krank- 
heitsherden von 173 = 68°/, Heilungen 
in erster Linie durch Sonnenbehandlung; 
bei 46 = 19°/, ist so wesentliche Besse- 
rung festzustellen, daß in beträchtlicher 
Zahl noch mit Heilung zu rechnen ist. 
Daneben wurden andere Behandlungs- 
methoden nicht verabsäumt: Röntgen- 
diagnostik und Therapie wurden in aus- 
giebigem Mabe angewandt, den Solbädern 
und ganz besonders des Jodoformglyzerin 
wurde ein wesentlicher Anteil an den Er- 
folgen zugeschrieben; auch die Tuberkulin- 
behandlung (Tuberkulin Rosenbach und 
Partigene) wurde in geeignet erscheinen- 
den Fällen angewandt. Nach den obigen 
Erfahrungen ist die Heliotherapie als eine 
alle anderen weit überragende Behand- 
lungsmethode für chirurgische Tuberkulose 
zu betrachten, und es ist deshalb erfor- 
derlich, wie in der Schweiz, so auch in 
Deutschland an klimatisch geeigneten 
Orten Spezialanstalten unter fachkundiger 
Leitung zu errichten. Grünberg (Berlin). 


A. Rollier: The construction of an 
institution for the heliotherapic 
treatment ofsurgicaltuberculosis. 
(Tubercle, März 1921.) 

Der rühmlich bekannte Begründer 

- der Sonnenlichtbehandlung der chirurgi- 

schen Tuberkulose gibt in dieser kurzen 

Abhandlung Ratschläge und Anweisungen 

über die Einrichtung von Kurhäusern oder 

Heilstätten zur Durchführung der Methode. 

Diese erfordert keineswegs palastartige 

Gebäude, sondern kann auch mit einfachen, 

bescheidenen Mitteln durchgeführt werden, 

sobald gewisse grundsätzliche Bedingungen 
erfüllt sind. Verf. erwähnt, daß er bei 
nicht weniger als 36 derartiger größerer 
und kleinerer Einrichtungen mit Rat und 

Tat beteiligt gewesen sei. Die Abhand- 

lung ist recht lesenswert, wenn sie auch 

nichts Neues bringt; sie ist durch viele 
hübsche Abbildungen erläutert. 
Meißen (Essen). 
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L. Schönbauer-Wien: Die chirurgische 
Tuberkulose in der Nachkriegs- 
zeit und ihre Behandlung mit der 
Bachschen Höhensonne und der 
Kromayerschen  Quarzlampe. 
(Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 
1921, Bd. 33, Heft 4, S. 405—428.) 

Das groBe Material der v. Eisels- 
bergschen Klinik läßt die gewaltige Zu- 
nahme der chirurgischen Tuberkulose in 


der Nachkriegszeit erkennen, die besonders 


das weibliche Geschlecht betrifft. Dabei 
ließ sich feststellen, daß besonders die 
Drüsentuberkuloseauf Kosten der Knochen- 
und Gelenktuberkulose eine Zunahme er- 
litten hatte. Die Quarzlichtbehandlung 
wirkt vor allem bei den oberflächlichen 
Fällen, insbesondere bei der Drüsentuber- 
kulose gut. Ließ sich nach .mehrmaliger 
Bestrahlung mit der Höhensonne kein Er- 
folg konstatieren, so wurde außerdem die 
Kromayersche Quarzlampe mit zur Be- 
handlung herangezogen. Bei der Tuber- 
kulose der Gelenke und der Knochen 
sind die Resultate nicht ganz so günstig 
wie bei der Drüsentuberkulose, doch wurden 
auch hier 42—44°/, Heilungen erzielt. 
Für tuberkulöse ‚Erkrankungen des Hiift- 
gelenks, der Wirbelsäule und des Fußes 
ist - Spitalsbehandlung unbedingt erfor- 
derlich. W. V. Simon (Frankfurt a. M.) 


Rollier: The Sun Treatment of sur- 
gical Tuberculosis. (The Brit. Joum. 
of Tub., T. 15, No. 1.) 

Ein kleiner Aufsatz mit einigen der 
wohlbekannten Bildern aus Leysin. 
Emil Als (Kopenhagen). 


G. Düttmann-Gießen: Über die Bedeu- 
tung der Urochromogenausschei- 
dung bei der chirurgischen Tu- 
berkulose. (Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir. 1921, Bd. 123, Heft 2, S. 454 
bis 460.) 

Auch die an der GieBener Klinik 
gemachten Erfahrungen bestätigen, daß 
der positive Ausfall der Urochromogen- 
reaktion ein äußerst zuverlässiges Zeichen 
für die Schwere und schlechte Prognose 
der tuberkulösen Erkrankung ist. Der 
positive Ausfall der Reaktion bei chirur- 
gischer Tuberkulose verlangt das Aufgeben 
der konservativen Heilmethoden und die 
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Entfernung des Herdes durch radikale 
chirurgische Eingriffe, nach denen, falls 
der Eingriff ein genügender war, die Re- 
aktion negativ wird. Kurz vorausgegangene 
Narkosen können vorübergehend eine 
positive Reaktion auslösen. Verschwindet 
bei schwerer Tuberkulose mit Nieren- 
amyloid die vorher positive Reaktion, so 
ist dies ein Zeichen von schlechter Vor- 
bedeutung, da es auf eine Niereninsuffi- 
zienz hinweist. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.) 


Ill. Tuberkulose der anderen Organe. 


Weigelin: Erfahrungen mit der Tu- 
berkulinbehandlung bei Augen- 
tuberkulose. (Klin. Monatsbl. f. Au- 
genheilk. 1921, Bd. 66, S. 641.) 

Aus statistischen Zusammenstellungen 
der Literatur läßt sich die Wirkung der 
Tuberkulinbehandlung nicht exakt fest- 
stellen, besonders weil bei zu kurzer Be- 
obachtungsdauer die Frage der Rezidive 


nicht berücksichtigt ist und weil bei der: 


Verschiedenheit des Materials die An- 
sichten der Autoren ganz verschieden 
lauten. Beiden auch spontan ausheilenden 
Erkrankungen, namentlich den phlyktä- 
nulären, sind sichere Schlüsse auf den 
Erfolg nur zu ziehen, wenn bei genügend 
langer Beobachtungsdauer Rezidive aus- 
bleiben. 
Das Material des Verfs. bilden 77 
Fälle mit einer Beobachtungsdauer von 
3— 15 Jahren. Es sind sowohl chronische 
Uveitiden ohne eigentlich tuberkulöse 
Merkmale (Iritis serosa, Chorioiditis dis- 
seminata) als auch typische Knötchen- 
iritis u. dergl. Probatorische Tuberkulin- 
injektion löste in allen Fällen Allgemein- 
reaktion aus, Lokalreaktion nur II mal. 
Zur Behandlung wurde in früheren Jahren 
Bazillenemulsion, später Alttuberkulin ver- 
wendet. Die spezifische Behandlung, 
neben der auch lokale und allgemeine 
Maßnahmen zur Anwendung kamen, 
dauerte durchschnittlich 3—4 Monate. 
Die Erfolge waren im ganzen gün- 
stig. 41°/, der Fälle heilten endgültig 
aus, 34 °/, wurden gebessert, 24°/, blieben 
unbeeinfluBt. Rezidive kamen aber bei 


allen Gruppen der Fälle häufig vor, ins- | 


gesamt bei 52°/,, woraus die Wichtigkeit 
langer Beobachtungszeit hervorgeht. 

` Bei den Fällen ohne typisch tuber- 
kulöse Merkmale ist der Behandlungs- 
erfolg nicht zu beurteilen, da diese oft 
auch ohne spezifische Kuren ausneilen. 
Dagegen verliefen die Fälle schwerer 
Knötcheniritis und Chorioditis disseminata 
im allgemeinen günstig; von 22 Fällen 
wurden 11 geheilt, 6 gebessert. Unter 


-den rezidivfrei geheilten Fällen sind auch 


4 Fälle von Konglomerattuberkulose der 
Aderhaut. Aber auch bei dieser Gruppe 
ist der Erfolg der spezifischen Kur nur 
dann als beweisend anzusehen, wenn nach 
erfolgloser andersartiger Behandlung mit 
dem Eirsetzen der Tuberkulintherapie ein 
Umschwung im Krankheitsbild eintritt. 
Hierfür werden drei Krankengeschichten 
als Beispiele angeführt. 

Wenn auch bei der Tuberkulinbe- 
handlung Versager vorkommen, dürfte doch 


-in allen Fällen von Augentuberkulose en 


Versuch .mit der spezifischen Behandlung 
unter Ofterer Wiederholung der Kur be- 
rechtizt sein, da eine Schädigung des 
Kranken bei vorsichtiger Anwendung sicher 
vermieden werden kann. 

Ginsberg (Berlin). 


Caulfeild: Additional diagnostic 
methods for cases of suspected 
intraocular tuberculosis. (Amer. 
Rev. of Tub. 1921, No. 3, p.253— 265.) 

. Außer den gewöhnlichen Unter- 

suchungsmethoden empfiehlt Verf. bei 

Verdacht auf intraokulire Tuberkulose 

3 Methoden: I. die Hemmungsreaktion, 

2. die tuberkulöse Komplementfixation 

und 3. die Prüfung des Grades der 

Tuberkulintiberempfindlichkeit. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


W. Meyer-Halle a. S.: Die Behand- 
lung skrofulöser Augenerkran- 
kung mit Partialantigenen nach 
Deycke-Much. (Dtsch. med. Wchschr. 
1921, Nr. 16.) 

Ein wesentlichertherapeutischer Erfolg 
dieser Behandlung konnte nicht festgestellt 
werden, auch sind schon jetzt nach ver- 
hältnismäßig kurzer Beobachtungszeit recht 
viele Fälle rückfällig geworden. Der 
2. Intrakutantiter war bei auffällig vielen 
höher als der erste. bei denen auch ein 


1 


Rückfall beobachtet wurde, bei den nicht 
rückfällig gewordenen war der 2. Titer 
meist kleiner oder gleich dem ersten. 

| Grünberg (Berlin). 


H. Kleinschmidt-Hamburg: Gibt es 
Phlyktänen ohne Tuberkulose- 
infektion? (Beitr. z. Klin. d. Tub. 
1921, Bd. 46, Heft 2, S. 188.) 

Ein kleiner Bruchteil der Kinder 
mit Conjunctivitis phlytaenulosa reagiert 
bei der exakt ausgeführten Tuberkulin- 
prüfung nicht und erweist sich damit 
als tuberkulosefrei. Für die Ätiologie der 
phlyktänulären Ophthalmie muß es also 
neben der Tuberkulose noch andere 
ursächliche Momente geben. Verf. schließt 
sich nun der namentlich von vielen 
Ophthalmologen angefochtenen Lehre von 
Czerny an, die besagt, daß die phlyk- 
tänuläreOphthalmieeine endogene Ursache 
in Gestalt einer Konstitutionsanomalie, 
der exsudativen Diathese, hat und durch 
verschiedene exogene Noxen ausgelöst 
wird. Zu diesen exogenen Noxen gehört 
gewiß in erster Linie die Tuberkulose, 
aber auch mit anderen infektidsen Ein- 
flüssen, z. B. den Masern, ferner mit 
diätetischen Einwirkungen und lokalen 
Einflüssen ist zweifellos zu rechnen. 

M. Schumacher (Köln). 


Passow: Beitrag zur Bewertung und 

praktischen Anwendungder Licht- 
behandlung bei tuberkulösen Au- 
generkrankungen. (Strahlentherapie 
1921, Bd. 12, S. 441.) 

Im ersten allgemeinen Teil der Arbeit, 
der die Bewertung von Augenbestrahlungen 
behandelt, weist Verf. darauf hin, daß 
über die Wirkung ciner bestimmten Licht- 
intensität auf normale und pathologische 
Augenteile wegen Mangel von exakten 
Messungen der Intensität nichts sicheres 
bekannt ist. Es müssen, bis ein einheit- 
licher MaBstab gefunden ist, Art der Lampe, 
Abnutzungsgrad, Entfernung der Licht- 
quelle, Dauer der Bestrahlung, Spannung 
und Stärke des Leitungsstromes sowie 
dessen Schwankungen berücksichtigt wer- 
den, wenn vergleichbare Resultate heraus- 
kommen sollen. Verf. benutzte zur Mes- 
sung ein einfaches Celloidinpapier. Nach 
kurzer Darstellung der Ab:orptionsver- 
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hältnisse der Augenteile — die für ge- 
sunde und kranke Gewebe nicht identisch 
sind — werden die möglichen Methoden 
erörtert, die geeignet sind, unter Abfangen 
schädlicher Strahlen therapeutisch wirk- 
same Dosen zur Wirkung gelangen zu 
lassen. Die Dosierungsfrage ist, wie sich 
ergibt, eine sehr komplizierte, besonders 
für die inneren Augenteile. 

Auf Grund von Lichtmessungen mit 
Hilfe tierexperimenteller, mikroskopischer 
und bakteriologischer Methoden müßte 
man für eine gegebene oder auch für 
mehrere zu vergleichende Lichtquellen, 
bei Anwendung der Gesamtstrahlung oder 
der einzelnen Spektralanteile, sowohl an 
gesunden wie kranken Geweben mit und 
ohne Zuhilfenahme von Fluoreszenz und 
Sensibilisation ermitteln, bei welcher ge- 
ringsten Lichtmenge jeweils ein Zellreiz, 
bei welcher größten eine Zellschädigung 
zustandekommt. 

Verf. ist mit einschlägigen Versuchen, 
durch die man der Lösung der Frage 
nach der Wirkung der Lichtstrahlen auf 
das Auge näher kommen kann, beschäftigt. 

Daß das für die chemische Wirkung 
gültige Gesetz — Lichtmenge = Intensität 
mal Zeit — auch für die Lichtwirkung 
auf die Kaninchenhornhaut gilt, hat Verf. 
bereits festgestellt. — 

Aus der Erörterung der Fehlerquellen 
ergibt sich auch, daß es falsch ist, eine 
Strahlengruppe als schädlich von vorn- 
herein auszuschließen, da es bei allen 
Lichtquellen Intensitäten gibt, die bei un- 
zweckmäßiger Belichtungsdauer schädlich 
wirken können, wie solche, die keine Schä- 
digung des Auges mehr bewirken. Es 
kommt eben in erster Linie auf die ver- 
wendete Lichtmenge an, sofern überhaupt 
die betr. Strahlen von dem zu beeinflus- 
senden Gewebe absorbiert werden. 

Wegen der Summation der Reize 
muß auch der Reizzustand des Auges 
berücksichtigt werden. 

Da bei den einzelnen Augenerkran- 
kungen die jeweils zur Erzielung eines 
therapeutischen Erfolges beste Lichtdosis 
durch exakte Messung noch nicht bestimmt 
ist, kann noch kein abschließendes Urteil 
über die Wirkung der Lichtstrahlen auf 
das erkrankte Auge abgegeben werden. 

Im zweiten Teil wird die Lichtbe- 
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handlung bei tuberkulösen Augenleiden 
besprochen. Uber die Technik und die 
Dosierung ist das Original nachzulesen. 
Verf. benutzte eine Bach sche Quarzlampe. 

Mit Allgemeinbestrahlung wur- 
den bei skrofulösen Augenkrankheiten 
jeder Form gute Erfolge erzielt. Lokal- 
behandlung war daneben meist überflüssig. 
Im Anfang hält Verf. Atzung der Rhagaden 
mit dem Lapisstift, indifferente Salben- 
behandlung und Fuchssches Gitter neben 
der Lichttherapie für das Beste. Bei '/, 
der behandelten Fälle (über 100 Kinder) 
gingen nach der ersten, bei fast allen üb- 
rigen nach der zweiten bis dritten Be- 
strahlung die Reizzustände, Schwellung, 
Infiltration, Ekzem, rasch zurück. Rezi- 
dive waren selten. Die Wirkung auf das 
Auge ist wahrscheinlich als indirekte häma- 
togene aufzufassen, als Folge der allgemein 
hautbelebenden, blutbildenden, oxydation- 
befördernden Wirkung der ultravioletten 
Strahlen auf die Skrofulose und die damit 
verbundene Keratoconjunctivitis ekzema- 
tosa. 

Lokalbestrahlung kommt bei lu- 
pösen Erkrankungen der Lidhaut und Lid- 
bindehaut in Frage, doch verfügt Verf. 
hier nicht über grüßere Erfahrung. Bei 
frischen und alten tuberkulösen Prozessen 
am äußeren Auge wurden gute Erfolge 
erzielt. Bezüglich der Aufhellung alter 
Hornhautnarben wird nur allgemein an- 
gegeben, daß die Resultate gut waren und 
die Patienten besser sahen. 

Bei Iritis und Iridocyclitis konnten 
sichere Erfolge nicht festgestellt werden. 
Für das innere Auge ist die Frage der 
Dosierung, Technik und Wirkung der 
Bestrahlung wegen der Absorption in den 
vorderen Teilen besonders kompliziert. 
Therapeutische und experimentelle Er- 
fahrungen über die Wirksamkeit der 
Bachschen Quarzlampe bei Hintergrunds- 
erkrankungen fehlen noch vollständig. 
Daß durch Lichtbehandlung tuberkulöse 
Prozesse des Augeninnern zur Heilung 
gebracht werden können, ergibt sich aus 
der Literatur (Koeppe). 

Zusammenfassend sagt Verf., „daß 
die Bachsche Quarzlampe zur Allgemein- 
bestrahlung bei Augenskrofulose und zur 
Lokalbehandlung bei tuberkulösen Ver- 
änderungen des äußeren Auges mit bestem 
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Erfolg — zum mindesten als Hilfstherapie 
bei hartnäckigen Fällen — benutzt werden 
kann, während die Verwendungsmöglich- 
keit bei der Tuberkulose des Augeninnern 
noch fraglich ist“. Ginsberg (Berlin). 


R. Mans-Rostock: Über die Behand- 
lung von skrofulösen Augener- 
krankungen mit Milchinjektionen. 
(Kindertub., 1921, H. 5.) 

Benutzt wurde 3 Minuten lang ab- 
gekochte Kuhmilch, I ccm im Sduglings- 
alter, bis 6 ccm bei Kindern und 10 ccm 
bei Erwachsenen bei insgesamt 50 Fällen. 
Nur 4 verhielten sich gänzlich refraktär. 
Bei allen anderen wurden Besserungen 
erzielt, die teilweise verblüffend waren. 
Gefäßinjektion und Phlyktänen gingen 
zurück, die Lichtscheu besserte sich und 
verschwand, die Geschwüre reinigten und 
epithelialisierten sich. Zwischenfälle traten 
nicht auf. Der wirksame . Faktor ist das 
Heilfieber. Je höher es ist, um so besser 
ist der Erfolg. Der Hauptvorteil ist die 
Abkürzung der Behandlungszeit (die sich 
übrigens durch örtliche Quarzlampen- © 
bestrahlungen ebenso gut und ohnedie un- 


“angenehme Zugabe von Fieber erzielen 


läßt; Ref.) ¢ Simon (Aprath). 
0. Schnaudigel-Frankfurt a. M.: Weitere 
Erfahrungen mit der Krysolgan- 
behandlung tuberkulöser Augen- 
erkrankungen. (Münch. med. Wch- 
schr. 1921, No. Ig, S. 575.) 
Verf. sah von zweckmäßiger Kom- 
bination der Tuberkulin- und Krysolgan- 
behandlung gute Erfolge bei tuberkulösen 
Augenaffektionen. Besonders zugänglich 
erwiesen sich frische Aderhautentzündung, 
frische Iridozyklitis, Iritis serosa, und auch 
hartnäckige Episkleritis. Die bekannten 
Nebenerscheinungen sind durch vorsich- 
tiges Einschleichen bei der Verwendung 

des Mittels zu vermeiden. 
Köhler (Köln). 


C. V. Weller-Ann Arbor: The inci- 
dence and histopathology of tu- 
berculosis of the tonsils, based 
on 8600 tonsillectomies. (New York 
Med. Journ., T. 27, No. 6.) 

Unter 8697 untersuchten Tonsillen 
wurde in 2,35 °/, eine aktive Tuberkulose 
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festgestellt. Das Vorwiegen des weiblichen 
Geschlechtes aller Altersklassen ist nur 
gering Die 204 positiven Fälle verteilen 
sich auf das 2.—59. Lebensjahr. Das 
Vorkommen in bestimmten Altersklassen 
richtet sich nach den untersuchten Be- 
völkerungsschichten. Besonders kommt 
eine Tuberkulose vor in Kinderheimen, 
bei Medizinern und Pflegerinnen. Drei 
Formen der Tonsillentuberkulose sind zu 
unterscheiden: ı. Herdförmige Infektion 
der Krypten, 2. ulzerative lupusähnliche 
und 3. diffuse miliare Tuberkulose. Die 
Infektion der Krypten ist meist einseitig 
und am häufigsten. Sie befällt eine oder 
mehrere Krypten unter Vermeidung der 
Follikel. Einzelne dieser Fälle sind Selbst- 
infektionen bei offener Tuberkulose der 
Atmungswege, die meisten sind entschieden 
primäre Erkrankungen. Die lupusähn- 
lichen Erkrankungen gehen von erkrankten 
Krypteneingängen aus. Die miliare Form 
ist gewöhnlich beiderseitig oder auch eine 
allgemeine Erkrankung aller Tonsillen. 
Sie ist als hämatogene Aussaat anzusehen. 
Mischformen kommen vor. Gute Abbil- 
dungen und ausführliche Literaturangaben 
erhöhen den Wert der Arbeit. 
Schelenz (Trebschen). 


Martin Berry: X-Ray Treatment of 
tuberculosis Glands. (The Brit. 
Journ. of Tub., T. 15, No. 1.) 

Verf. empfiehlt Röntgentherapie gegen 
tuberkulöse Lymphome und referiert TO 
Krankheitsgeschichten mitguten Resultaten. 
Der Aufsatz enthält doch keine exakten 
Angaben über Dosierung, Filterdicke und 
Art usw. und ist daher ohne größeres 
Interesse. Emil Als (Kopenhagen). 


Eva Morton: A note on syphilis as 
a predisposing cause oflaryngeal 
tuberculosis. (Tubercle, Januar 1921.) 

Verf. glaubt, aus Beobachtungen an 
einer Reihe von Fällen schließen zu dürfen, 
daß syphilitische Infektion Neigung zu 

Kehlkopftuberkulose bewirken kann. Viel- 

leicht erzeugt sie auch allgemein Neigung 

zu Tuberkulose, doch ist das nicht sicher. 

Für die Kehlkopftuberkulose scheint es 

ziemlich sicher, daß sie in der Tat bei 

vorhandener Syphilis leichter oder häufiger 
auftritt als bei andern, wo das nicht zu- 
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traf. Doch ist das angeführte Material 
(to Fälle) recht klein. Meißen (Essen). 


Erich Widmaier-Freiburg i. B.: Die 
Pandy’sche Reaktion zur Er- 
kennung der Meningitis tuber- 
culosa der Kinder. (Münch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 25, S. 772.) 

Die Pandysche Eiweißprobe für die 
Zerebrospinalflüssigkeit erwies sich für die 
Erkennung typhöser Symptome als tuber- 
kulös-meningealen Ursprungs recht zu- 
verlässig. Köhler (Köln). 


Cai Holten: Thesymptoms andcourse 
oftuberculous meningitis in adult 
consumptives. (Tubercle, Jan. 1921.) 

Eine kurze Darstellung der Zeichen 
und des Verlaufs der Meningitis tuber- 
culosa bei Erwachsenen. Der dänische 

Verf. (Kopenhagen) beruft sich vielfach 

auf deutsche Veröffentlichungen und führt 

einige charakteristischeFälle aus der eigenen 

Beobachtung vor. Meißen (Essen). 


0. Ziegler-Heilstätte Heidehaus: Beitrag 
zur Klinik und pathologischen 
Anatomie der Tuberkulose des 
Rückenmarks. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1920, Bd. 46, Heft 1, S. 73.) 

Die tuberkulöse Erkrankung des 

Rückenmarks ist die seltenste tuberkulöse 

Erkrankung des Zentralnervensystems. Die 

echte tuberkulöse Myelitis ist fast aus- 

nahmslos die Folge einer tuberkulösen 

Erkrankung der Wirbelkörper oder der 

Rückenmarkshäute. Sichere Symptome, 

die für das Befallensein des Rückenmarks 

selbst sprechen, treten kaum oder sehr 
selten so rein zutage, daß sie die für 
die Prognose so wichtige Diagnose .er- 
möglichen. Verf. teilt einen interessanten 

Fall mit unter Beifügung der Kranken- 

geschichte und des Obduktionsbefundes: 

Ausgehend von den Bronchialdrüsen ent- 

wickelte sich bei einem 27jährigen Sol- 

daten eine Miliartuberkulose der Lungen. 

Frühzeitig trat eine Meningitis spinalis 

hinzu, die, bevor sie klinische Erschei- 

nungen machte, zu einer tuberkulösen 

Randmyelitis und tuberkulöser Erkrankung 

der hinteren Wurzeln führte. Ganz zu- 

letzt erst kam es zur Erkrankung der 
weichen Hirnhäute, die dann zum Tode 
führte. M. Schumacher (Köln). 
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Fritz Hollenbach-Hamburg: Pseudo- 
appendizitis,hervorgerufendurch 
Tuberkulose der Mesenterial- 
Iymphdrüsen. (Dtsch. med. Wchschr. 
1921, Nr. 5.) | 

Verf. berichtet von. 6 Fällen, von 
denen 4 unter dem Bilde einer akuten, 

2 dem einer chronischen Appendizitis ver- 

liefen, ausnahmslos bei jungen Individuen. 

Die chronischen Fälle boten nichts Be- 

sonderes, die akuten Temperatur von 40°C. 

bei verhältnismäßig wenig gestörtem All- 
gemeinbefinden, Druckempfindlichkeit in 
der Zökalgegend, keine ausgesprochene 

Bauchdeckenspannung, mäßig erhöhten 

Puls. Den Gegensatz der hohen Tem- 


peratur zu dem allgemeinen und lokalen. 


Befunde will Verf. unter Umständen dif- 
ferentialdiagnostisch verwertet wissen. Die 
Laparatomie ergab keine nennenswert ver- 
änderte Appendix, die jedenfalls als Ur- 
sache der Krankheitserscheinungen nicht 
in Frage kam, dagegen im ileo-zökalen 
Mesenterium ausgedehnte Lymphdrüsen- 
schwellungen. Es wird deshalb empfohlen, 
in ähnlichen Fällen nach tuberkulösen 
Lymphdrüsen zu suchen. 
Grünberg (Berlin). 


Rud. Maresch: Über Tuberkulose des 
Herzens. (Wien. med. Wchschr. 1920, 
Nr. 45; S. 1873.) 

Unter 16000 Obduktionen, die seit 
dem Jahre 1913 in der Prosektur des 
Jubiliumsspitals in Wien zur Beobachtung 
kamen, fanden sich nur 2 Fälle von Herz- 
tuberkulose. 

In dem einen Falle ließ es sich nicht 
mehr entscheiden, ob die Tuberkulose 
von einer ausgeheilten Perikarditis kon- 
-tinuierlich auf das Myokard übergegriffen 
hatte oder ob das Vorhofsmyokard un- 
abhängig von der Herzbeutelentzündung 
selbständig erkrankt war. Im zweiten 
Falle handelte es sich um eine diffuse 
tuberkulöse Infiltration des Herzfleisches. 

Möllers (Berlin). 


E. Vogt-Tübingen: Über die Kombi- 
nation der operativen Therapie 
der Genitaltuberkulose mit der 
Röntgenbestrahlung (prophylak- 
tische Bestrahlung). (Dtsch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 11.) 


Thierschs Ausspruch: „Solange wir 
glauben, das Karzinom mit dem Messer 
bekämpfen zu können, sind wir auf dem 
Irrwege‘“, ist in gleichem Sinne und mit 
noch größerer Berechtigung auf die Ge- 
nitaltuberkulose zu beziehen. Durch die 
Bestrahlung wird der Körper gegen die 
Tuberkulose immunisiert, sie gibt Schutz 
vor Rezidiven und Neuinfektionen; daher 
ist in den meisten Fällen die Operation 
mit prophylaktischer Röntgenbestrahlung 
anzustreben; ist eine Operation aus irgend- 
einem Grunde kontraindiziert, so tritt die 
therapeutische Bestrahlung in ihr Recht. 

Grünberg (Berlin). 


Eugen Joseph u. Nikolai Kleiber- Berlin: 
Muß und darf man vor Exstir- 
pation einer tuberkulüsen Niere 
die zurückzulassende Niere ka- 
theterisieren? (Münch. med. Wehschr. 
1921, Nr. 3, S. 61.) 

Der Ureterenkatheterismus der ge- 
sunden Niere vor Exstirpation der an- 
deren, kranken Niere ist bei Nierentuber- 
kulose nicht ungefährlich und kann eine 
schleichende Infektion der zweiten Niere 
vermitteln. Der positive Befund von 
Tuberkelbazillen im Katlıeterharn der 
zurückzulassenden Niere ist nicht für eine 
tuberkulöse Erkrankung der zweiten Niere 
beweiskräftig, da die Bazillen von der 
Blase aus durch den Ureterkatheter ver- 
schleppt werden können und dadurch 
künstlich dem Urin beigemischt sind. 
Der positive Befund darf deshalb nicht 
ohne weiteres als ein Gegengrund gegen 
die Operation der erkrankten Seite gelten. 
Für die operative Entscheidung genügt 
die Feststellung, daß die zurückzulassende 
Niere chromozystoskopisch (Indigkarmin) 
gut funktioniert., Der doppelseitige Ure- 
terenkatheterismus ist bei Nierentuberku- 
lose nur in Ausnahmefällen anzuwenden, 
in denen die Chromozystoskopie kein ein- 
wandfreies Resultat liefert. Er kann in 
den ganz beginnenden Fällen, bei denen 
die Blase noch nicht ergriffen ist, als un- 
gefährlich gelten. Bei nachgewiesener 
doppelseitiger Erkrankung ist es zweck- 
mäßig, die schwerkranke pyonephrotische 
Seite zu entfernen, welche durch Eiter- 
produktion den Kräftezustand des Patien- 
ten erschöpft und durch Erzeugung von 
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Blasengeschwüren die quälenden Schmer- 
zen steigert. Maßgebend für die Mög- 
lichkeit der Entfernung ist wiederum die 
Feststellung, ob die zweite Niere aus- 
reichend Indigkarmin liefert. 
Köhler (Köln). 


Care et Morönas: Tuberculose re- 
nale à forme pseudonéoplas- 
tique. (Soc. nat. de Méd. et de Sc. 
Méd., Paris, g. März 1921.) 

Vorzeigung der Niere einer an Lun- 
gentuberkulose verstorbenen 28 jährigen 

Frau, die während des Lebens keine 

Zeichen einer Nierenerkrankung aufgewie- 

sen hatte. Die Nierenerkrankung war 

zweiseitig, rechts schwerer wie links. Die 
rechte nicht vergrößerte Niere hatte in 
der Rinde eine Reihe von kleinen, har- 
ten, weißlichen Knötchen, die an Krebs 
erinnerten. Die histologische Untersuchung 
ergab jedoch, daß es sich um Tuberku- 
lose handelte. f 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


R. Schröder: Über die Pathogenese 
der Uterustuberkulose. (Monats- 
schr. f. Geburtsh. u. Gynäk., Bd. 55, 
Heft 1, S. 15.) 

Unter 7000 Fällen der Rostocker 
Frauenklinik wurden 44 Fälle von Geni- 
taltuberkuluse beobachtet .und unter be- 
sonderer Berücksichtigung der zyklischen 
Veränderungen im Ovarium und der Uterus- 
schleimhaut untersucht. | 


Gruppe A. In 209 Fällen war der 
Ovarialzyklus intakt. Diese zerfallen in 
3 Gruppen. 


I. In ır von diesen Fällen war die 
Zyklusreaktion des Endometriums unge- 
stört, dieses frei von spezifischen Ver- 
änderungen. Dabei fanden sich alle Sta- 
dien der Tubentuberkulose von den leich- 
testen und nur auf das Peritoneum be- 
schränkten bis zu den schwersten, mit völ- 
liger Zerstörung und Verkisung der 
Tubenschleimhaut. | 

2. In ı2 Fällen war der Zyklusab- 
lauf der Schleimhaut wenig gestört, es be- 
standen aber tuberkulöse Veränderungen, 
Tuberkelknötchen z. T. mit Riesenzellen, 
und zwar entweder in der Basalis oder 
in den tiefen Schichten der Funktionalis, 
hauptsächlich in der Nähe von Gefäßen 


REFERATE. 


ZEITSCHR. í. 
TUBERKULOSE 


oder um Drüsen herum. Nur in einem 
Falle bestanden tuberkulöse Ulzerationen 
der Oberfläche. Es handelte sich um eine 
schwere ulzerierende Tubentuberkulose 
mit Beteiligung der interstitiellen Abschnitte 
und Durchbruch in die Uterushöhle. Die 
Tubenveränderungen wareninden I ı Fällen 
verschieden an Alter und Ausdehnung. 
Die Lokalisation der Tuberkulose in der 
Tiefe der Schleimhaut spricht für eine 
Infektion auf dem Blut- oder Lymphwege, 
sei es von einem Nachbarherd oder von 
einer entfernt gelegenen Infektionsquelle. 
Die tuberkulösen Prozesse in der Funk- 
tionalis müssen ganz frisch sein, da die 
entsprechende Schicht bei jeder Men- 
struation abgestoßen wird. Es ist denk- 
bar, daß durch diese Abstoßung eine 
frische Tuberkelinfektion spontan abheilt. 

3. In den übrigen Fällen der Gruppe 
fehlte bei normaler Ausbildung von Fol- 
likeln und Corpus luteum die funktio- 
nierende Schicht des Endometriums. Dieses 
war vollständig von tuberkulösem Granu- 
lationsgewebe ersetzt. Trotzdem muß diese 
Erkrankung als frisch angesehen werden, 


da dieletzte Menstruation nur 2— 3 Wochen 


zurücklag, so daß zu dieser Zeit noch 
eine annähernd normale Proliferation der 
Schleimhaut- stattgefunden haben muß. 

In einem Fall bestand bei normalem 
Zyklusablauf im Ovarium eine Obliteration 
des Uterus und der Tuben mit verein- 
zelten Käseherden. Die Anamnese ergab 
eine langdauernde Amenorrhöe. Dieser 
Fall ist wohl als ein vorgeschrittenes Sta- 
dium dieser Gruppe mit einer Art Selbst- 
heilung anzusehen. 

Gruppe B. 2 Fälle mit Verzögerung 
des Ovarialzyklus und der Menstruation 
aber deutlicher Proliferation der Funk- 
tionalis. 

Gruppe C. 13 Fälle mit Unter- 
breehung oder völliger Aufhebung des 
Ovarialzyklus, länger bestehender Ame- 
norrhöe. In diesen Fällen waren die 
Ovarien zum Teil schwer erkrankt, das 
Parenchym durch Abszesse oder Verkäsung 
zum großen Teil zerstört, zum Teil aber 
auch ganz frei oder fast ganz frei von 
Tuberkulose. In diesen letzten Fällen 
muß eine funktionelle Störung der Ovarial- 
tätigkeit, die ja seit langem bei Lungentuber- 
kulose bekannt ist, angenommen werden. 
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Das Endometrium war in allen diesen 
Fällen in funktionslosem Stadium, der 
Grad der Erkrankung aber sehr verschieden 
und unabhängig von der Form der Ova- 
rialerkrankung. 2mal war das Endo- 
metrium frei von Tuberkulose, 5 mal war 
es leicht erkrankt bei schwerer Ovarial- 
tuberkulose, 4mal schwer bei leicht er- 
kranktem oder tuberkelfreiem Ovarium. 

Ein fernerer Fall unterscheidet sich 
durch eine dreimonatliche Blutung mittlerer 
Stärke trotz Fehlens von Funktionsstadien 
im Ovarium bei Perioophoritis tubercu- 
losa von den anderen. 

Ein „bazillärer Katarrh“ wurde nie 
beobachtet. 

Die Befunde sprechen ı. für die 
lymphogene oder hämatogene Entstehung 
der Uterustuberkulose in der Mehrzahl der 
Fälle, 2. beweisen sie die Unabhängigkeit 
im Entstehen dieser Erkrankung von Art 
und Schwere der Infektion in den übrigen 
Genitalorganen. 

Felix Heymann (Charlottenburg). 


R. Kundrat: Uber Genitaltuberku- 
lose des Weibes. (Arch, f. Gynäk., 
Bd. 114, Heft r, S. 51.) | 

Bericht über 66 Fälle von Genital- 
tuberkulose, in welchen das Untersuchungs- 
material durch Operation gewonnen wurde. 
44 Laparatomien, II vaginale Operationen, 
12 Ausschabungen des Uterus, 2 Exzisionen 
aus der Portio. In 20 Fällen wurde das 
ganze innere Genitale exstirpiert, dabei 
war immer mindestens eine Tube erkrankt, 
beide Tuben 17 mal, der Uterus 18 mal, 
t Ovarium 6 mal, beide Ovarien 5 mal. 
Diese Fälle ebenso wie die mit nur teil- 
weiser Entfernung des Genitales ergaben, 
daß die Tuben am häufigsten affiziert sind, 
nächstdem der Uterus, am seltensten die 
Ovarien. 

Das Peritoneum war unter 57 Fällen 
45 mal mit beteiligt. 

Makroskopisch war die Diagnose 
Tuberkulose in vielen Fallen nicht sicher 
zu stellen. Die mikroskopische Diagnose 
machte meistens keine Schwierigkeiten 
auch ohne den Nachweis von Bazillen. 
Epithelwucherungen, welche an Karzinom 
denken ließen, waren mehrmals vorhanden, 
doch erlaubte stets an anderen Stellen 
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typisches tuberkulöses Gewebe die richtige 
Diagnose. 

Bazillen wurden häufig vermißt. Sie 
fanden sich unter 61 diesbezüglich unter- 
suchten Fällen nur 30 mal. i 

Das früheste Stadium der Tuben- 
tuberkulose, der einfache tuberkulöse Ka- 
tarrh, kam isoliert nicht zur Beobachtung, 
ebensowenig das zweite Stadium, das der 
miliaren Tuberkel. In allen Fällen be- 
stand bereits eine diffuse Konglomerat- 
tuberkulose. In 8 Fällen fanden sich an 
verschiedenen Stellen fibröse Formen, die 
als Heilungsvorgänge zu deuten sind. 

In der Uterusschleimhaut wurden die 
verschiedensten Stadien von vereinzelten 
Tuberkeln bis zur hochgradigen Zerstörung 
der ganzen Schleimhaut gesehen. 

Im Myometrium waren gmal Tu- 
berkel vorhanden, fast stets in unmittel- 
barer Nähe der Blut- oder Lymphgefäße. 

Komplikation mit Myomen fand sich 
6 mal, mit Adenomyometritis 2 mal. Verf. 
halt in diesen beiden Fällen die Tüber- 
kulose für die primäre, die Adenomyo- 
metritis für die sekundäre Veränderung. 

Zur Frage der Infektion und Aus- 
breitung der Tuberkulose gibt Verf, an, 
daß in keinem der untersuchten Fälle eine 
aufsteigende Infektion angenommen werden 
kann. Wo mehrere Abschnitte des Ge- 
nitales untersucht werden konnten, .er- 
schienen die Veränderungen in den oberen 
Abschnitten stets älter als in den unteren. 
Bei gleichzeitiger Erkrankung von Tube 
und Peritoneum (23 Fälle, die in Frage 
kamen) schienen immer die Veränderungen 
in der Mucosa älter. Verf. nimmt daher 
eine Infektion des Peritoneums von der 
Tube aus oder eine koordinierte Infektion 
als den häufigeren Modus an. 

Auffallend erscheint die Resistenz der 
Ovarien, welche an eine Schädigung der 
Tuberkelbazillen -durch Ovarialsubstanz 
(Wittgenstein) denken läßt. 

Felix Heymann (Charlottenburg). 


Johannes Frist: Über Tubentuber- 
kulose mit adenomähnlicher 
Wucherung dtr Tubenschleim- 
haut. (Arch. f. Gynäk., Bd. 114, Heft 2, 
S. 393.) 

Beschreibung eines Falles, der kli- 
nisch unter dem Bilde eines doppelseitigen 
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entzündlichen Adnextumors verlief. Bei | versorgen, damit die Umgebung vor Über- 


der Operation fand sich links ein hühnerei- 
vroßer adenomähnlicher Tumor mit pa- 
pillären Exkreszenzen der Oberfläche, 


rechts eine daumendicke Tubenschwellung. 


- Mikroskopisch zeigte der Tumor zum Teil 
nur adenomatöse Veränderungen, zum 
. Teil aber auchausgesprochene Tuberkulose. 
Felix Heymann (Charlottenburg). 


Wilhelm Loll-Wien: 
tuberkulöser Geschwüre des 
Darmes. (Nachweis okkulten 
Blutes und von Bazillen im Stuhl.) 
(Beitr. z. Klin. d. Tub. 1921, Bd. 48, 
Heft 2, S. 209.) 

Der klinische Befund genügt nicht 
zur Diagnose der Darmtuberkulose. Der 
Befund von okkultem Blut in den Fäzes 
ist für die Diagnose von großer Wichtig- 
keit. In allen untersuchten Fällen konnte 
Verf. bei tuberkulöser Ulzeration im Darm 
okkulte Blutungen mittels der Benzidin- 
probe, die empfindlicher als die Guajak- 
reaktion ist, nachweisen. Ein Zusammen- 
hang zwischen Blutungen tuberkulöser 
Darmgeschwüre und Hämoptöe besteht 
nicht. — Dem Befund von Tuberkel- 
bazillen in den Fäzes kommt keine dia- 
enostische Bedeutung zu, es sei denn die 
Aufdeckung einer offenen Tuberkulose bei 
einem nicht mehr expektorienden Mori- 
bunden. In hygienischer Beziehung muß 
betont werden, daß bei offenen Phthisen 


Zur Diagnose 


nicht nur das Sputum, sondern auch die 


Fäzes eine große Infektionsgefahr dar- 
stellen. M. Schumacher (Köln) 


D. Berichte. 


|. Über Versammlungen. 


Niederschrift über die Beratung der 
Abteilung VII des württembergischen 
Landesgesundheitsamtes am 4. Nov. 
1920. 

Der einzige Beratungsgegenstand war 
die Bekämpfung der Tuberkulose. 

In der Versammlung gab Brecke 
folgende Richtlinien für die Tuberkulose- 
bekämpfung: 

In erster Linie sind die Lungen- 
kranken mit bazillenhaltigem Auswurf zu 


tragung geschützt ist. Zu diesem Zwecke 
müssen möglichst viele von ihnen in 
Krankenanstalten untergebracht werden. 
Während des Krankenhausaufenthaltes 
muß für die Familie gesorgt werden. In die 
Heilstätten gehören die schwerer Kranken, 


soweit sie noch besserungsfähig sind, 
vor allem solche mit bazillenhaltigem 
Auswurf. Die Leichtkranken müssen in 


vollem Umfang ambulant behandelt wer- 
den. Für diese Behandlung müssen in 
größtem Umfange auch praktische Ärzte 
herangezogen werden, die in Kursen für 
diese _ Tätigkeit herangebildet werden 
müssen. Damit die offenen Tuberkulosen 
möglichst restlos erfaßt werden können, 
ist die genauere Durchführung der An- 
zeigepflicht zu erfüllen. 

Für die Bekämpfung der Kinder- 
tuberkulose stellte Schröder-Schömberg 
Leitsätze auf. In diesen wird eine wirk- 
same Kindertuberkulosefürsorge verlangt, 
die die Aufgabe hat, die Fälle von aktiver 
Lymphdriisentuberkulose (II. Stadium der - 
Krankheit) und aktiver Organtuberkulose 
(III. Stadium) zu erfassen und in zweck- 
mäßiger Weise in Walderholungsstätten 
und Heilstätten unterzubringen. 

In den Leitsätzen von Perthes über 
die Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose werden geeignete Behandlungs- 
plätze für Licht- und Sonnenbehandlung 
verlangt, ferner die Errichtung einer Heil- 
stätte für chirurgische Tuberkulose. 

Schulte-Tigges (Honnef), 


Il. Uber Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 
Sanatorium Beekbergen - Holland: Be- 
richt über das Jahr 1020. 

Es waren am I. Januar 66 Kranke 
in Behandlung, aufgenommen wurden 134, - 
entlassen 132, es blieben somit am 31. De- 
zember 68 Patienten in Behandlung. Die 
Anstalt ist nur ftir weibliche Kranke ge- 
öffnet. Von den 132 entlassenen Patienten 
wurden 50 erheblich gebessert mit einer 
mittleren Gewichtszunahme von 11,4 kg, | 
34 teilweise gebessert mit einer Zunahme 
von 7,05 ke. Bei 35 war der Kurerfolg 
negativ, während 13 Patienten die Kur 
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vorzeitig unterbrochen haben. Das Urteil 
über die künstliche Höhensonne ist im 
allscmeinen günstig, obwohl das Mittel in 
mehreren Fällen versagt hat. 

Vos (Hellendoorn). 


Volkssanatorium Hellendoorn- Holland: 
Bericht über das Jahr 1920. 

Es waren im Berichtsjahre von den 
156 Betten nie weniger als 154 belegt, 
und zwar nur während einiger Tage. Die 
Zahl der Pflegetage betrug 57430, und 
es wurden 8,4 °/, der Pflegetage vom 
Verein selber bezahlt. Zum erstenmal 
wurden nach der Einführung des Invali- 
ditätsgesetzes Kranke „zur Verhütung blei- 
bender Invalidität“ aufgenommen. — Am 
I. Januar waren 157 Patienten in der 
Anstalt; aufgenommen wurden 413, ent- 
lassen 404, gestorben sind 10; es blieben 
also am 31. Dezember 156 Patienten 
übrig. Von 332 Patienten wird etwas 
über den Behandlungserfolg mitgeteilt. 
Ein vorläufig günstiger Heilerfolg wurde 
erreicht: bei den Patienten des I. Sta- 
diums in gı°/,, des II. in gı°/,, des 
III. in 77°/, der Fälle, im Durchschnitt 
88°/, positiver Heilerfolg. Voll erwerbs- 
fähig waren: bei der Aufnahme 7,8°/,, 
bei der Entlassung 76°/,. Von den Pa- 
tienten mit positivem Auswurfsbefund 
haben 27°/, die Bazillen während der 
Behandlung verloren. Es sind im Be- 
richtsjahre 485 Röntgenaufnahmen ge- 
macht worden. Tuberkulin. wird noch 
immer bei zahlreichen Patienten an- 
gewendet. Die Turban-Gerhardtsche 
Stadieneinteilung wird in Zukunft auf- 
gegeben. — Der Tagespflegesatz berech- 
net sich auf 3,49 holländ. Gulden. 

Vos (Hellendoorn). 


I. Peters: Die deutsche Heilstätte 
in Davos. (Jahresbericht 1920.) 
Der Bestand der Anstalt betrug im 
Jahre 1920 93 Erwachsene und 80Kinder. 
Im Laufe des Jahres wurden 192 Er- 
wachsene und 243 Kinder aufgenommen. 
Von 86 offenen Tuberkulosen verloren 
31,4°/, ihre Bazillen. Die Grundzüge 
der Behandlung blieben auch in diesem 
Berichtsjahr unverändert. 
Schulte-Tigges (Honnef). 
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Baden, 


II. Kölle: Das Deutsche Haus in 
Agra - 

Krankenbestand im Jahre 1920 43 Er- 
wachsene und 108 Kinder. Aufgenommen 
wurden im Laufe des Jahres 147 Er- 
wachsene und 225 Ferienkinder. In 
6 Fällen’ wurden mit Krysolgan günstige 
Erfahrungen gemacht. 
reise minderbemittelter Deutscher der 
schlechten Valuta wegen in größerem Um- 
fange vorläufig nicht zu rechnen ist, nimmt 
die deutsche Heilstätte Davos jetzt auch, 
um den Betrieb aufrechterhalten zu können 
minderbemittelte Angehörige anderer 
Völker auf, während das Deutsche Haus 
in Agra, soweit Platz ist, auch Kranke 
zu höheren Pilegesätzen behandelt. 

Schulte-Tigges (Honnef. 


Bericht über die Tätigkeit der Tuber- 
kulosefürsorgestelle Fürth für das 
Jahr 1920. 

Der Bericht ist verfaßt von Dr. Kirr- 
mayr. Es standen im Berichtsjahr in 
Fürsorge 3211 Personen. In der Wald- 
erholungsstätte wurden 206 Kinder be- 
handelt, außerdem 219 Kinder mit künst- 
licher Höhensonne und Einreibungen mit 
Lin. Tub. comp. Petruschky. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Bacmeister: Ärztlicher Bericht über 
die Tätigkeit des Sanatoriums 
St. Blasien für die Jahre 1919/20. 

Im Jahre 1919 wurden 453, 1920 
419 Kranke nach vollendeter Kur ent- 
lassen. Von diesen waren 71,5°/, bzw. 
78,7°/, berufsfähig. 

In geeigneten Fällen wurde 
Quarzlicht-Röntgen-Tiefenbestrahlung zur 
Unterstützung des Heilverfahrens heran- 
gezogen. 50 Fälle wurden nach Fried- 
mann behandelt Das Mittel versagte 
vollkomn.en. In 63 Fällen wurde in den 
Berichtsjahren der künstliche Pneumo- 
thorax angelegt. Mit Krysolgan wurden 
günstige Erfahrungen gemacht. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


X. Jahresbericht des Vereins zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose in Stettin. 
(Geschäftsjahr 1920.) 

Der Bericht ist verfaßt von Braeuning 
und enthält reichhaltiges statistisches Ma- 
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terial über die Tätigkeit des Vereins und 
über die Tuberkuloseverhdltnisse der 
Stadt Stettin. In der Fürsorgestelle 
wurden 11326 ärztliche Untersuchungen 
ausgeführt. Die Fürsorgestelle ist mit der 
Beantwortung der Frage beschäftigt, ob 
es gelingt, durch prophylaktische Tuber- 
. kulinbehandlung der infizierten, aber noch 
nicht kranken Kinder der offenen Tuber- 
kulösen diese vor Erkrankung zu be- 
wahren. Über 100 Kinder machen des- 
halb Tuberkulinkuren durch, die jahrelang 
in Etappen fortgesetzt werden sollen. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Rechenschaftsbericht über das XVI. Ver- 
einsjahr 1919 des deutschen Zweig- 
vereins Prag für Lungenkranke. S. 23. 

Die Zahl der Vereinspfleglinge be- 


trug im Berichtsjahre 350. In der Für- 
sorgesprechstunde wurden 1202 Unter- 
suchungen vorgenommen. Über 1000 


Höhensonnenbestrahlungen wurden ver- 
abreicht, außerdem eine Anzahl ambulanter 
Tuberkulin- und Tuberkulin-Einreibekuren 
ausgeführt. Im Erholungshause Wran 
wurden 97 Pfleglinge untergebracht. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Jahresbericht der Lungenheilstätte Voll- 


marstiftung des Kreises Züllichau- 
Schwiebus in Trebschen über das 
Jahr 1920. 


I. Bericht der neu eingerichteten Heil- 
statte. Die Anstalt wurde auf Grund 
einer Stiftung des Rittergutsbesitzers Vollmar 
eingerichtet in einem ehemaligen Sana- 
torium. Leitender Arzt ist Herr Dr. Sche- 
lenz. Die ersten Kranken konnten am 
31. Mai 1920 aufgenommen werden. Bis 
31. Dezember 1920 wurden 268 Männer 
und 58 Frauen behandelt. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Geschäftsbericht der Landesversiche- 
rungsanstalt Württemberg in Stutt- 
gart für das Kalenderjahr 19109. 

Aus dem Bericht interessieren be- 
sonders die Berichte über die Lugenheil- 
stätten Überruh und Wilhelmsheim. 

Die Anstalt diente von Kriegsbeginn 
an der Versorgung von kranken und ver- 
wundeten Heeresangehörigen. Es werden 
auch in ihr heute noch vorwiegend tuber- 
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kulöse Heeresangehörige behandelt. Im 
ganzen wurden vom 2. IX. 14 bis 31. XII. 
Ig 3829 Heeresangehörige behandelt. 

Sehr ausführlich wird die in der 
Anstalt übliche Therapie besprochen. 
350 Patienten wurden von 1917—IQ mit 
den Partigenen behandelt. 1465 Intra- 
kutanproben wurden angestellt. 

180 Fälle chirurgischer Tuberkulose 
kamen zur Behandlung. Neben der 
Sonnenbehandlung wurde viel Gebrauch 
gemacht von der Röntgentiefentherapie, 
deren Technik ausführlich besprochen 
wird. 

Das Wilhelmsheim diente bis März ı5 
zur Behandlung von Verwundeten. Von 
da ab wurden nur noch Lungenkranke 


aufgenommen. Auf dem Dache des 
Hauptgebäudes wurde ein Sonnenbad 
angelegt. Seit 1917 kam der künstliche 


Pneumothorax in zahlreichen Fällen zur 
Anwendung. Näheres darüber erscheint 
in der Jubiläumsfestschrift des Zentral- 
komitees unter dem Titel „Künstlicher 
Pneumothorax und Landesversicherungs- 
anstalt“ Schulte-Tigges (Honnef). 


Geschäftsbericht des Vorstandes der 
Norddeutschen Knappschafts-Pensions- © 
kasse in Halle (Saale) für das Jahr 1919. 
_ (Halle 1920.) 

Aus dem Bericht interessiert der 
Bericht über die Knappschaftsheilstätte 
Sülzhayn (San.-Rat Kremser). Es wurden 
im Berichtsjahr dort 512 Patienten be- 
handelt. 245 wurden im Laufe des 
Berichtsjahres entlassen, 198 als ganz oder 
teilweise erwerbsfähig, 47 als nicht arbeits- 
fähig. 

Neu eingerichtet wurde das Knapp- 
schaftserholungsheim Wendefurth für er- 
holungsbedürftige Versicherte, die nicht 
an Lungentuberkulose leiden. 

Schulte-Tigges (Honnef. 


E. Bücherbesprechungen. 


§. Bergel (Berlin): Die Lymphozytose. 
Ihre experimentelle Begründung 
und biologisch-klinische Bedeu- 
tung. (140 S. mit 36 Abb. Berlin, 
Springer 1921. Preis 45 M.) 

Die einen Sonderabdruck aus dem 
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20. Band der Ergebnisse der inneren Me- 
dizin und Kinderheilkunde darstellende 
Monographie enthält eine Zusammen- 
fassung von Verf.s systematischen, ziel- 
bewußten Untersuchungen über die Biologie 
der Lymphozyten, denen danach eine 
spezifische fettspaltende Eigenschaft zu- 
kommt, die sich gegenüber allen fett- 
haltigen Antigenen geltend macht. Da- 
durch nehmen sie eine ganz ausgespro- 
chene Sonderstellung ein gegenüber den 
granulierten Leukozyten, deren Tätigkeit 
sich spezifisch gegen Eiweiß richtet. Die 
spezifische Funktion der Lymphozyten 
kommt namentlich auch als Bakterioli- 
. polyse im Kampfe des Organismus mit 
den Tuberkelbazillen zum deutlichen Aus- 
druck, die ja zum großen Teil aus fett- 
bzw. lipoidartiger Substanz bestehen. Zu- 
nächst wurde das dadurch bewiesen, daß 
die Wirkung des Bauchhöhlenexsudates 
mit Tuberkelbazillen intraperitoneal vor- 
behandelter Mäuse auf Tuberkelbazillen 
untersucht wurde. Die Zellen desselben 
bestehen hauptsächlich aus Lymphozyten, 
von denen die Tuberkelbazillen um so 
schneller aufgenommen und abgebaut 
werden, je mehr sich bei wiederholter 
Vorbehandlung die Lymphozytenlipase 
auf die Fettsubstanz der Tuberkelbazillen 
eingestellt hat. In gleicher Weise wirken 
Lymphozyten aus den Bildungsstätten 
wie insbesondere den Lymphdrüsen. 
Der Typus humanus wird dabei eben- 
so wie der Typus bovinus aufgelöst. 
Hingegen rief die Bauchhöhlenflüssigkeit 
von mit Tuberkelbazillen mehrfach vor- 
behandelten Mäusen, die bis über 3 Tage 
mit Friedmannschen Bazillen im hän- 
genden Tropfen zusammengelassen wurde, 
an diesen nur ganz leichte Veränderungen 
hervor, ein Beweis dafür, daß beide Ba- 
zillenarten auch chemisch nicht identisch 
sind und daß daher die Friedmannbazillen 
auch keine spezifisch gegen menschliche 
Tuberkelbazillen gerichteten Fettantikörper 
produzieren können. Beim Meerschwein- 
chen ruft intraperitoneale Behandlung mit 
Tuberkelbazillen erst später und in ge- 
ringeren Maße eine Ansammlung von 
Lymphozyten im Bauchhöhlenexsudat 
hervor und wenn auch eine Abschmelzung 
des Bazillenwachses stattfindet, so ist sie 
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doch eine wesentlich trägere und unvoll- 
kommenere. Daraus läßt sich der Schluß 
ziehen, daß Immunität gegen Tuberkulose 
im wesentlichen auf einer primär starken 
Bereitschaft der Lymphozyten zu spezifisch 
eingestellter  Bakteriolipolyse beruht, 
während diese bei Empfänglichkeit gegen- 
über den Tuberkelbazillen nur in geringem 
Maße vorhanden ist. Die Lymphozvten 
sind also eine natürliche Waffe gegen die 
tuberkulöse Infektion. Das Studium des 
Bazillenablsaues hat nähere Auskunft über 
ihre morphologisch- chemischen Struktur 
gegeben. Es ist zunächst eine homogene 
äußere, säure- und: alkoholfeste Wachs- 
mantelschicht vorhanden, die sich nach 
Ziehl färbt. Sie umkleidet nicht nur 
den Bazillus als Ganzes sondern nament- 
lich auch noch als eine besondere Hülle 
die im Innern des Bazillus reihenförmig 
liegenden Körnchen, die sich demgemäß 
gleichfalls isoliert nach Ziehl färben. 
Unter der Wachsschicht liegt eine weniger 
säure- und alkoholfeste, sich nach Ziehl 
schwachrosa färbende Schicht, die aus 
Fettsäurelipoid besteht. Die von einem 
Wachsmantel umvebenen nicht immer 
gleich großen Körnchen bilden nur die 
Hülle einer tieferen, nach Much schwarz- 
violett sich färbenden Körnchenreihe, 
deren Gramfestigkeit auf einer äußeren 
Schicht aus Neutralfett beruht, während 
sich im Innern der eiweißhaltige Kern 
des Tuberkelbazillus birgt. Demnach 
stellen die Muchschen Granula nichts 
anderes als eine besondere Abbaustufe 
des Tuberkelbazillus dar. Je nachdem 
sich die einzelnen Abbaustufen des Ba- 
zillus im Sputum z. B. finden, läßt sich 
ein Urteil über die Abwehrleistung des 
Körpers durch die Lymphozyten abgeben. 
Die Tuberkulinreaktion beruht darauf, 
daß das .eingespritzte Antigen nicht nur 
lokal eine Lymphozytose hervorruft, 
sondern namentlich auch im Bereich des 
Erkrankungsherdes von den hier vor- 
handenen Lymphozvten verankert und 
abgebaut wird, wobei es durch Freiwerden 
toxischer Substanzen zu entzündlicher 
Herdreaktion und Fieber kommt. Die 
klinische Bedeutung dieser Befunde wird 
kurz besprochen. Naturgemäß öffnen sich 
weite Ausblicke. C. Hart (Berlin-Schö.). 


= ZEITSCHE. f. 
394 DE er = TUBERKULOSB 


VERSCHIEDENES, 


Das Präsidium des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose hat den im vorigen Jahr ausgesetzten Preis von 3000 Mark für ein neues 
Verfahren zur Desinfektion des Auswurfs von Tuberkulösen der von Geheimrat 
Prof. Uhlenhuth, Privatdozent Dr. Joetten und Dr. Haller eingereichten Arbeit 
über Desinfektion mit Alkalilysol, Parol und Kresollaugen zuerkannt. 


Davos. Auf Anregung der dortigen Ärzte ist von allen zuständigen Stellen: 
Behörden, Sanatorien, Hotels usw. die Gründung eines „Forschungsinstitutes für 
Hochgebirgsphysiologie und Tuberkulose“ in Davos beschlossen worden. Das Unter- 
nehmen soll auf eine breite Basis gestellt werden. Neben den systematischen Er- 
forschungen von Tuberkulosefragen unter Hinzuzieliung geeigneter bakteriologischer- 
pathologischer, biologischer Hilfskräfte, käme in erster Linie die Auswertung der 
erundlegenden Dornüschen Resultate am kranken Menschen unter Führung eines 
berufenen Physiologen in Frage. 


Aus der Millionenstiftung des Landgerichtsrates Wolf in Bamberg sollen 
die Zinsen zum größten Teil zur Tuberkulosebekämpfung verwendet werden. 


Die Universitats-Poliklinik für Lungenleidende soll am 31. III. 1922 ge- 
schlossen werden. 


Nach einer Mitteilung des New York Med. Journ. vom 7. Sept. 1921 ist durch 
Verfügung des Präsidenten Harding in Fort Lyons, Las Animas, Colorado ein 
Tuberkulosekrankenhaus mit 780 Betten für Kriegsbeschädigte eingerichtet worden. 
Es ist daraus wohl zu schließen, daß die Ausbreitung der Tuberkulose nach dem 
Kriege auch in Amerika zugenommen hat. Schelenz (Trebschen.) 


New York Med. Journ. bringt in seiner Nummer 5 des Bandes 114 den 
Lebensabriß eines englischen Landarztes Dr. Charles Balguy, geboren 1708, Dok- 
tor der Medizin von Cambridge von 1750, Bachelor of Medicine 1731, gestorben 
1767. Er ist der englische Übersetzer von Boccaccios Decamerone. Seine Über- 
setzung ist literarisch so wertvoll, daß sie sich, abgesehen von kleinen Änderungen 
(nach der schlechten Seite) unverändert bis auf den heutigen Tag erhalten hat. 
Keine Dekameronausgabe trägt seinen Namen. Den Leser der Zeitschrift dürfte 
interessieren, daB aus seiner Feder 1758 eine „Epistola de Morbo miliari“, eine 
kurze Abhandlung über eine Lungenerkrankung, vermutlich die Tuberkulose, er- 
schien. _. Schelenz (Trebschen). 


Ministry of Food, London: Licences permitting the use of the desig- 
nations “Grade A (certified) Milk” and “Grade A Milk”. (Journ. of comp. 
Path. and Ther. 1920, March 31, Bd. 33, p. 69.) 

An Stelle der bisher erteilten Befugnisse, hygienisch einwandfreie Milch mit 
„Grade A“ und „Grade B“ zu bezeichnen, wird in Zukunft (ab März 1920) die 
Erlaubnis zur Bezeichnung einer Milch als „Grade A Milk“ oder „Grade A (certi- 
fied) Milk“ von besonderen hygienischen Vorschriften abhängig gemacht, die, soweit 
der Ausschluß einer tuberkulösen Infektion der Milchtiere in Frage kommt, für beide 
Arten gleich ist. 

Die Erlaubnis zur Bezeichnung einer Milch als „Grade A Milk“ oder „Grade 
A (certified) Milk“ wird abhängig gemacht von einer genauen Kontrolle der Milch- 
tiere auf Tuberkulose, die in der Ausführung der thermischen und der Augenprobe 
mit Tuberkulin, sowie klinischer Untersuchung namentlich des Euters durch Tierärzte 
besteht. Die Untersuchungen erfolgen anfänglich (2 mal) in einem Abstande von 
3 Monaten, später stets von 6 Monaten; nur ausnahmsweise (z. B. soweit der Be- 
stand nur aus der eigenen tuberkulosefreien Zucht ergänzt wird) kann eine jährliche 
Untersuchung als geeignet angesehen werden. Haupt (Dresden). 
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V. 
Die Arbeitsunfähigkeit der Lungenkranken in Heilstätten. 


Zweiter Bericht 
von 


Sanitätsrat Dr. G. Liebe, Waldhof-Elgershausen. 


~jisher war der Begriff der Arbeitsunfähigkeit nicht ohne weiteres mit einer 
Kur in der Lungenheilanstalt verbunden. Die Krankenkassen kennen: 
und lieben den Begriff „vorbeugende Kuren“. In meinem ersten Beitrage 

—=# über diese Frage (Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 32, Heft 5) habe ich die 
Schwierigkeiten geschildert, die sich hieraus und aus allem Weiteren, was hiermit 
zusammenhängt, ergeben. Der jetzt herrschende Zustand einer gewissen Spannung 
bringt allerlei Mißstände und Mißstimmungen mit sich. Selbst wenn eine ärztliche 
Nachuntersuchungskommission die Arbeitsfähigkeit feststellt, so kann das im allge- 
meinen im Interesse des Kranken nicht als die richtige Stelle anerkannt werden. 
Und die früher erwähnte Zuweisung eines Kranken von der Heilanstalt an den 
Kreisarzt zur Feststellung der etwaigen Arbeitsunfahigkeit wird mit Recht von einem 
durchaus anerkannten Facharzte als ,,heilloser Unsinn“ bezeichnet. Der Heilanstalts- 
arzt, der den Mann ständig und täglich vor sich hat und beobachtet, bzw. auch 
beobachten lißt, kann das viel besser beurteilen. Außerdem wird der Facharzt 
manches in Betracht ziehen müssen, was die Nachuntersuchungskommission gar 
nicht mit einem Male übersehen kann, und wenn sie aus hundert Mitgliedern 
bestände. 

Daß wir gar nicht etwa den Kranken etwas Unbilliges zukommen lassen und 
die Krankenkassen durch schematisches Unterschreiben der Krankenscheine (wozu 
man jetzt geradezu gezwungen wird) schädigen wollen, zeigen meine in dem ersten 
Beitrage gemachten Vorschläge, die aber weder von ärztlicher Seite, noch von der 
der Krankenkassen irgendwelche Beachtung gefunden haben. Und so wird denn 
in der alten Weise „weitergewurschtelt“. Neuerdings kann ich dem gleichen Forum 
Schriftstücke vorlegen, die zeigen, daß auch von höchster Instanz die Arbeits- 
unfähigkeit jedes Heilanstaltskranken anerkannt wird, „wenn er eine Verschlimmerung 
seines Leidens bei Fortsetzung der Arbeit zu gewärtigen hat“. Herr Dr. Effler 
in Danzig macht mich in freundlicher Weise mit folgendem Falle bekannt: 


„Frl. N. wurde van mir für Heilstätte empfohlen, und ich gab auf die betr. Formularfrage 
an: zurzeit arbeitsfahig, Der Kollege Wehmer in Görbersdorf bescheinigte dann Arbeitsunfähig- 
keit. Das Oberversicherungsamt, das die Angelegenheit entscheiden sollte, nachdem die Kranken- 
kasse die Zahlung verweigert hatte, verlangte von mir ein Gutachten, Dann äußerte sich dazu das 
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Reichsversicherungsamt, bei dem die Kasse Berufung eingelegt hatte, nachdem das Oberversiche- 
rungsamt auf mein Gutachten der Patientin Krankengeld zugesprochen hatte. Das R.-V.-A. ver- 
warf meine Auffassung, kam aber zum Schluß doch zu ihr zurück und verlangte nur eine Angabe, 
daß eine Verschlimmerung in absehbarer Zeit zu befürchten gewesen sei. Das konnte ich mit 
gutem Gewissen bejahen. Und die Patientin erhielt ihr Krankengeld. 


Der Erfolg besteht darin, daß jetzt alle Heilstättenpfieglinge, für welche die 
L.-V.-A. das Verfahren übernimmt, Krankengeld erhalten, und dieses von der 
' Krankenkasse der L.-V.-A. überwiesen wird, als Beitrag zu den Kurkosten. Aller- 
dings halten wir hier streng darauf, daß nur aktive Fälle, bei denen eine Ver- 
schlimmerung bei Fortsetzung der Arbeit eintreten würde, in Heilstätten gelangen.“ 

Effler setzt sich sehr für den Vorschlag ein, diese Frage durch Beobachtungs- 
stationen zu regeln und führt folgenden Fall an: „Ein mehrfach in einem Kranken- 
hause schon beobachteter Fall wurde zu nochmaligem Gutachten dorthin verlegt, 
als ich gerade zufällig während des Krieges den leitenden Arzt vertrat. Bisherige 
Diagnose: chronische Bronchitis, keine TB. Ich fand Tuberkulose III. Stadiums 
und war erstaunt, daß TB. fehlen sollten. Da stellte sich dann heraus, daß die für 
Sputumuntersuchungen angestellte Schwester mit breitem Spatel stets nur Schleim 
abhob, in dem keine TB. waren. Erst als ich ihr zeigte, welche Sputumteile man 
zu nehmen hat, fanden sich dann auch TB. 

Der zweite Fall ist noch typischer. Von dem Arzte einer Krankenkasse, der 
einen Patienten bei der R. f. A. für Heilstätte eingegeben hatte, wurde ich privatim 
um Untersuchung gebeten, da der Fall seitens eines Krankenhausarztes als nicht 
tuberkulös nach einer auf Veranlassung der R. f. A. geschehenen Beobachtung ab- 
gelehnt war. Der Mann brachte mir ein Attest mit, auf dem zu lesen stand: „Ich 
.bescheinige dem Herrn X. nach 8 tägiger Beobachtung, daß seine Lungen ge- 
sund sind.“ Also nicht etwa, daß nichts zu finden wäre, sondern „daß die Lungen 
gesund sind.“ Ich selbst fand zu meinem größten Erstaunen eine beiderseitige 
schwere Oberlappentuberkulose und äußerte mich dahin, daß ich zweifeln müßte, 
ob eine Heilstättenbehandlung überhaupt noch Erfolg bringen könnte. Darauf wurde 
der Patient von der R. f. A. zur Beobachtung in ein anderes’ Krankenhaus über- 
wiesen. Hier fanden sich dann auch TB. im Sputum und der Patient wurde als 
vorgeschrittener Fall als nicht mehr heilstättenfähig begutachtet.“ | 

Hierzu möchte ich noch -bemerken, daß mein Vorschlag ja eigentlich diese 
Beobachtungsstation unnötig macht, wenn mit den Krankenkassen ein kurzer ärzt- 
licher Bericht verabredet wird, der erstmalig nach einer oder zwei Wochen erklärt, 
ob der Kranke arbeitsfahig im Sinne des Krankenversicherungsgesetzes sei oder 
nicht, und der im Falle der Arbeitsunfähigkeit von drei zu drei Wochen wiederholt 
wird. So würde jeder Arzt, der heute aus den genannten Gründen einfach die 
Krankenscheine unterschreibt, zur gewissenhaften Prüfung der Frage der Arbeits- 
fähigkeit gezwungen, und es kämen sowohl die Kassen wie auch die Kranken zu 
ihrem Rechte. Meine Anregung, eine aus Ärzten und Kassenvertretern bestehende 
Kommission für diese doch wirklich nicht unwichtige Frage einzusetzen, sei hiermit 
wiederholt.!) 


Anlage 1, 
Gutachten. 


Auf die Aufforderung des Kgl. Oberversicherungsamtes Danzig vom 14.1. 17, mich darüber 
zu äußern, ob bei der p. H, eine Verschlimmerung der Krankheit zu befürchten gewesen sei, wenn 
sie ihre Tätigkeit fortgesetzt hätte, äußere ich mich wie folgt: 

In dem Beschlusse des Kgl. Preuß, Oberverwaltungsgerichtes III. Senat, vom 1. XII. 04 
(III, 1534 Rep. C. 153/04), veröffentlicht in der Arbeiterversorgung 1905, S. 188 ist folgendes aus- 
peführt: 

Im Schluß: ,,Erwerbsfihigkeit im Sinne des K.V.G. hat völlige Unfähigkeit zur Arbeit 


1) Zu dieser Frage sei auch verglichen der Aufsatz von Büttner-Wobst und Heineke: 
„Der Weg in die Lungenheilanstalt‘“. Brauers Beitr., Bd. 47, Nr. 1, S. 124. 
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nicht zur notwendigen Voraussetzung; sie liegt im allgemeinen auch schon dann vor, wenn es 
an der Fähigkeit zur Fortsetzung derjenigen Arbeit fehlt, auf Grund deren die Versicherung besteht.“ 

Unter Anwendung dieses Grundsatzes bei Patienten, welche einer Heilstättenbehandlung 
teilhaftig werden sollen, ist m. E. jeder Tuberkulöse, der ärztlicherseits einer Heilstätte überwiesen 
wird, erwerbsunfähig im Sinne des K.V.G. Es ist fraglos, daß viele dieser Kranken zurzeit der 
Heilstättenanfnahme ihren bisherigen Beruf noch voll ausfüllen. Der Umstand aber, daß sie einer 


Heilstättenbehandlung zugeführt werden müssen, ist allein schon Beweis genug, daß die weitere 


, Ausübung des Berufes eine Verschlimmerung herbeiführen würde, und der Arzt ihnen die Fähig- 
keit aberkennt, ohne Schaden für ihre Gesundheit ihre bisherige Arbeit fortzusetzen. 

Ich spreche mich demnach dahin aus, daß Frl. H, mit größter Wahrscheinlichkeit eine Ver- 
schlimmerung ihres Zustandes herbeigeführt hätte, wenn sie ihre Tätigkeit fortgesetzt hätte, statt eine 
Heilstätte aufzusuchen, Im Sinne der oben angeführten Entscheidung des Oberverwaltungsgerichtes 
war sie m. E. also erwerbsunfähig im Sinne des K.V.G. 

Danzig, den 24. April 1917. gez. Dr. Effler, 
Arzt. 


Anlage 2. 
Im Namen des Reiches! 


In der Krankenversicherungssache der Buchhalterin Margarete H. in Düsseldorf, 
Klägerin, 
gegen die Allgemeine Ortskrankenkasse in Danzig, 
Ä Beklagte, 


hat das Reichsversicherungsamt, II, Revisionssenat, in der Sitzung vom, 24. X. 1917, an welcher 
teilgenommen haben: 
1. Der Senatspräsident Dr. Marquardt, Vorsitzender, 
2. der Regierungsrat Dr. Happe, | 
3. der Regierungsrat Fuisting, 
ständige Mitglieder, 
4. der Landgerichtsdirektor, Geheime Justizrat Westermann, 
5. der Landrichter Dr. Günther, l 
richterliche Beisitzer, 
6. der Geheime Baurat, Vorstand der Butzbach-Licher-Eisenbahnaktiengesellschaft Mohr aus 
Berlin, i 
Vertreter der Arbeitgeber, 
7. der Maler Grunewald aus Spandau, 
Vertreter der Versicherten, 
nach mündlicher Verhandlung für Recht erkannt: 
Unter Aufhebung des Urteils des Kgl. Preuß, Oberversicherungsamtes in Danzig vom 
18, Mai 1917 wird die Sache zur anderweitigen Verhandlung und Entscheidung an das 
Oberversicherungsamt zurückverwiesen. 


Gründe. 


Die R. f. A. gewährte der früher in Danzig, jetzt Düsseldorf wohnhaften Buchhalterin Mar- 
garete H., die an Lungentuberkulose erkrankt war, in der Zeit vom 14. IX. bis zum 6, XII. 
1916 ein Heilverfahren in Dr. Brehmers Heilanstalten in Görbersdorf. Sie behauptet, in der 
fraglichen Zeit arbeitsunfähig gewesen zu sein, und verlangt von der Allgemeinen Ortskrankenkasse 
in Danzig Krankengeld für jene Zeit. Die Krankenkasse hat den Anspruch abgelehnt, weil 
Arbeitsunfähigkeit nicht bestanden habe; das Heilverfahren sei nur gewährt worden, um dem Ein- 
tritt der Berufsunfähigkeit vorzubeugen. In dem auf Antrag der H. eingeleiteten Verfahren vor dem 
Versicherungsamte sind gutachtliche Äußerungen des Chefarztes von Dr. Brehmers Heilanstalten, 
Dr, Wehmer in Görbersdorf, und des Dr. Ihun in Danzig, wie auch die von Dr. Thun und 
Dr. Effler in Danzig für die R. f. A, abgegebenen Gutachten vom 7. und vom 18, Juli 1916 
herbeigezogen worden. Dr. Effler hielt das Heilverfahren für notwendig, verneinte aber die dau- 
eınde oder vorübergehende Berufsunfahigkeit. Dr. Thun sprach sich ebenfalls für Einleitung des 
Heilverfahrens aus. Der Chefarzt Dr. Wehmer in Görbersdorf erachtete die Klägerin für erwerbs- 


unfähig. Das Versicherungsamt der Stadt Danzig wies durch Vorentscheidung vom 27. I. 1917 , 


die Klage ab, indem es für erwiesen erachtete, daß die Klägerin nicht arbeitsunfähig gewesen sei. 
Die Klägerin hat dagegen rechtzeitig Berufung eingelegt. Das Oberversicherungsamt holte nuch von 
Dr. Effler eine Äußerung darüber ein, ob sein Gutachten vom 18. Juli 1916 dahin zu verstchen 
sei, daß eine Verschlimmerung der Krankheit der Klägerin zu befürchten gewesen sei, wenn diese 
ihre Tätigkeit fortgesetzt hätte. Dr. Effler bejahte diese Frage im Gutachten vom 24. April 1917 
mit größter Wahrscheinlichkeit, wobei er davon ausging, daß jeder Tuberkulöse, der ärztlicherseits 
einer Heilstätte überwiesen wird, „erwerbsunfähig im Sinne des Krankenversicherungsgesetzes sei. 
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Das Oberversicherungsamt hat durch Entscheidung vom 18. Mai 1916 die Vorentscheidung des Ver- 
sicherungsamtes aufgehoben und die Beklagte verurteilt, der Klägerin vom 17. IX. bis zum 6. XII, 
1916 das satzungsmäßige Krankengeld zu zahlen. 


Gegen diese Entscheidung hat der Vorstand der Krankenkasse rechtzeitig Revision eingelegt 
mit dem Antrage, die Entscheidung aufzuheben und den Anspruch der Klägerin zurückzuweisen. 
Die Klägerin hat die Zurückweisung der Revision beantragt. 


Auf den näheren Inhalt der Parteischriftsätze und der ergangenen Entscheidung wird ver- 
wiesen. — Es war, wie geschehen, zu erkennen. 


Das Oberversicherungsamt trifft die Feststellung der Arbeitsunfähigkeit der Klägerin, indem 
es auf Grund des Gutachtens des Dr. Effler aus einer Fortsetzung der Berufstätigkeit der Klägerin 
und aus der Nichteinleitung des Heilverfahrens die Gefahr der Verschlimmerung ihres Zustandes 
herleitet. Diese Fassung ist irreführend. Die Gefahr der Verschlimmerung des Zustandes vermag 
nur im Zusammenhang mit der Fortsetzung der Berufstätigkeit, nicht aber mit der Nichtgewährung 
des Heilverfahrens die Arbeitsunfühigkeit zu begründen. Die Besorgnis, die Krankheit werde in 
ihrem weiteren Verlauf Arbeitsunfihigkeit zur Folge haben, wenn nicht rechtzeitig dagegen ein- 
geschritten werde, kann wohl begründet sein, wenn auch der Erkrankte zurzeit — z. B. im ersten 
Beginn der Krankheit oder bei sog. ,, Krankheitsintervallen“ seiner gewohnten Beschäftigung noch 
nachzugehen vermag. Von entscheidender Bedeutung ist vielmehr, ob die Erkrankte ihrer Berufs- 
tatigkeit ohne die Gefahr der Verschlimmerung der Krankheit nachzugehen vermochte (Entschei- 
dungen des Preuß. Oberverwaltungsgerichtes vom 14. X. 1907 und vom 8. II. 1908, Arbeiter-Ver- 
sorgung 1908, S. 194 f. und 1909, S. 168, sowie Hahn, Handbuch der Krankenversicherung, 8. u. 
9. Aufl, Anm. 6a zu § 182). Das Oberversichcrunysamt scheint allerdings diese Frage bejahen zu 
wollen. Seine Feststellung hält aber auch, in diesem Sinne verstanden, der Revision nicht stand, 
weil das Gutachten des Dr. Effler von einer falschen Rechtsauflassung ausgeht und das Ober- 
versicherungsamt durch die Zugrundelegung dieses Gutachtens ebenfalls das Recht falsch angewendet 
oder aber, sofern es von der zutreffenden Rechtsauffassung ausgegangen ist, gegen den klaren Inhalt 
der’ Akten verstoßen hat. Dr. Effler zieht nämlich aus der Entscheidung des Preuß. Oberver- 
waltungsgerichtes vom 1. XII. 1904 (Arbeiter-Versorgung 1905, S. 188 ff.) einen falschen Schluß. 
In dieser Entscheidung ist gesagt, dad der Erwerbsunfähigkeit im Sinne des Krankenversicherungs- 
gesetzes völlige Arbeitsunfähigkeit nicht zur notwendigen Voraussetzung habe, sie liege im allge- 
meinen auch schon dann vor, wenn es an der Fähigkeit zur Fortsetzung derjenigen Arbeit feble, 
auf Grund deren die Versicherung besteht, andere geringere Arbeit aber möglich ist. Dr. Effler 
schließt daraus, daß jeder ‘Tuberkulése, der ärztlicherseits einer Heilstätte überwiesen wird, erwerbs- 
unfähig im Sinne des Krankenversicherungsgesetzes, also arbeitsunfähig im Sinne des 2. Buches der 
R.-V.-O. sei. Diese Auffassung ist mißverständlich. Die Fähigkeit zur Fortsetzung der Berufs- 
arbeit wird nicht schon dadurch aufgehoben, da8 der Erkrankte einer Heilstätte überwiesen wird; 
denn Arbeitsunfähigkeit ist nicht mit Erwerbslosizkeit gleichzustellen, wie sich schon aus Gründen 
der Revisionsentscheidung 2269 (Amtliche Nachrichten des R.-V.-A. 1916, S. 743) ergibt, wo aus- 
geführt ist, daß der Lazarettaufenthalt eines Kriegsteilnehmers für sich allein noch nicht die An- 
nahme der Invalidität im Sinne des 4. Buches der R-V.-O, begründet. Die Einweisung des Ver- 
sicherten in die Heilstätten durch einen anderen Versicherungsträger würde sonst ohne weiteres die 
Leistungspflicht der Krankenkasse zur Folge haben und sie der Nachprüfung, ob der Gesundheits- 
zustand des Versicherten die Einstellung der Berufsarbeit bedingt. Das Oberverwaltungsgericht hat 
mit der Gegenüberstellung der Unfähigkeit zu derjenigen Arbeit auf Grund deren die Versicherung 
besteht, und der völligen Unfähigkeit zur Arbeit nicht cine teilweise und völlige Berufsunfähigkeit 
(Erwerbsunfihigkeit im Sinne des K.-V.-G.) unterscheiden wollen — eine solche Unterscheidung 
wird z. B. in der Entscheidung desselben Gerichtshofes vom 14. X. 1907, Arbeiter-Versorgung 
1908, S. 194, ausdrücklich abgelehnt; sondern es hat die Berufsfähigkeit im Gegensatz zur Unfähig- 
keit zur Arbeit überhaupt gestellt. Ebenso wie jemand berufsunfähig sein kann, obwohl er noch 
manche Arbeit außerhalb seines Berufes zu leisten vermag, liegt Berufsunfähigkeit (Erwerbsunfähig- 
keit im Sinne des K.-V.-G.) auch dann vor, wenn der „kranke Arbeiter die Arbeit einstellt, weil 
er eine nicht ganz unerhebliche Verschlimmerung der Krankheit bei Fortsetzung der Arbeit zu ge- 
wärtigen hat.“ (Entscheidung des Preuß. Oberverwaltungsgerichtes vom ı. XII. 1904, a. a. O.) 
Dieser Grundsatz gilt auch für den Begriff der Arbeitsunfähigkeit im Sinne des 2, Buches der R.- 
V.-O, Es fragt sich nur, wann cine Gefahr der Verschlimmerung des Leidens sofort einzutreten 
droht. Es kann aber auch nicht mit unabsehbaren Zeiträumen gerechnet werden; dem steht schon 
der zu fordernde Zusammenhang der Berufstätigkeit mit der Verschlimmerung des Leidens entgegen. 
Die Verschlimmerung muß vielmehr für eine absehbar nahe Zeit zu gewärtigen sein (zu vergleichen 
llling, die Iirsatzpflicht der Krankenkassen aus § 18, Abs. 3 des I. a -G., Arbeiter- -Versorgung 1904, 
S. 441 ff., besonders S. 442, Spalte 1). 


Wann dies der Fall ist, hängt von den Verhältnissen des Einzelfalles ab. Das Gutachten 
des Dr. Effler kann jedenfalls "hiernach der Entscheidung nicht zugrunde gelegt werden, da es von 
falschen Voraussetzungen ausgegangen ist. Das Urteil des Oberversicherungsamtes war daher auf- 
zuheben. In der Sache konnte das R.-V.-A. endgültig nicht entscheiden, da es noch nähere Auf- 
klärung eben hinsichtlich der Gefahr der Verschlimmerung des Leidens bedarf, die der Klägerin 
aus der Fortsetzung ihrer Berufsarbeit droht, Die Sache war daher an das Oberversicherungsamt 
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zurückzuverweisen, das das Weitere im Sinne der vorstehenden Ausführungen zu veranlassen 
haben wird. - 
Urkundlich unter Siegel und Unterschrift. 
Das Reichsversicherungsamt, 
Abteilung für Kranken-, Invaliden- und Hinterbliebenenversicherung. 
Der Zweite Revisionssenat. 
(L. S.) 
gez. Dr. Marquardt. 


In einem vom Oberversicherungsamt wiederunt eingeforderten Gutachten habe ich „Ver- 
schlimmerung in absehbarer Zeit“ angenommen. In den allermeisten Fällen, in denen Heilstätten- 
behandlung nötig ist, dürfte derselbe Sachverhalt vorliegen. gez. Effler. 


Anlage 3. ; 
Beschluß des Kgl. Preuß. Oberverwaltungsgerichtes, III. Senat, vom 1. XII. 1904. ITI, 1534 Rep. 
C 153/04. — Arbeiter-Versorgung 1905, S. 188. 
1, Voraussetzungen versicherungspflichtiger Beschäftigung. 2. Erwerbsunfähigkeit. 

Der Kläger, Armenverband Berlin, hat den an der Lunge erkrankten Arbeiter Max R. 
vom 3.—18. XI. in einem Krankenhaus verpilegt. Vor seiner Aufnahme in das Krankenhaus 
hat R. vom 6.—18. X. bei A. als Schlepper und vom 21.—30. desselben Monats in dem Eisen- 
werk von K, gearbeitet. Zufolge der letzten Beschäftigung war er der beklagten Kasse als Mitglied 
zugewiesen. 

Die Beklagte lehnt den Ersatz der dem Kläger erwachsenen Kosten in Höhe von 35 M. ab, 
weil R. zur Zeit seines Eintrittes in die Beschäftigung bei X. bereits erwerbsunfähig und die von . 
ihm tatsächlich geleistete Arbeit nur als ein Versuch zu arbeiten, zu beurteilen sei. 

Der Meister D. bekundete, daß R. wie jeder andere Arbeiter bei X. gearbeitet und daß er 
wegen Faulheit und Nachlässigkeit entlassen worden sei. Der Arzt, Dr. P., begutachtet, daß R., 
der bei seiner Aufnahme in das Krankenhaus an einer teilweise ausgeheilten Affektion beider Lungen 
gelitten habe, bereits am 21. X. zu ?/, erwerbsunfähig gewesen sei, und daß er die Arbeit bei A. 
und schwere Arbeiten im Eisenwerk nur unter Gefährdung seiner Gesundheit habe leisten können. 

Der Vorderrichter verurteilte nunmehr die Beklagte nach dem Antrage des Klägers. Ihre 
Revision ist nicht begründet. 

Die Beklagte rügt, daß der Sachverständige Dr. P. nicht erschöpfend befragt worden sei. 
Daß ihr in der mündlichen Verhandlung und bei der Vernehmung des Sachverständigen anwesend 
gewesener Vertreter die Stellung bestimmter Fragen an den Sachverständigen behufs Ergänzung 
seines Gutachtens beantragt habe, und daß dem nicht stattgegeben worden sei, behauptet sie selbst 
nicht. Es ist aber auch nicht anzuerkennen, daß das Gutachten nicht unter Berücksichtigung der 
Art, wie sich die Erkrankung der Lungen entwickelt hatte, erstattet worden. Der Sachverständige 
begutachtet auf Grund seiner Behandlung des R. und des hierbei festgestellten, im Krankheits- 
Journal beschriebenen Befundes der Lungen, daß R. bereits zu der Zeit, als er in die Beschäftigung 
bei H. trat, ohne Gefährdung seiner Gesundheit zwar leichte, nicht aber auch schwere Arbeiten 
verrichten konnte. Ihn noch darüber zu befragen, ob R., damals der Heilbehandlung bedurfte, lag 
für den Vorderrichter kein Anlaß vor. Ob dies zutraf, und ob die Arbeit nur unter Gefährdung 
der Gesundheit geleistet werden konnte, war für die Entscheidung nicht wesentlich. 

Das K.-V.-O. knüpft die Versicherung der Arbeiter gegen Krankheit an die Leistung von 
Lohnarbeit in einer der im Gesetz genannten Betriebsarten, ohne hierfür zu unterscheiden, ob die 
Arbeiter bei Übernahme der Arbeit gesund oder krank sind, ob sie noch bei vorhandener Arbeits- 
fähigkeit wegen der Erkrankung, von der sie betroffen sind, einer Heilbehandlung bedürfen, oder 
ob sie die Arbeit nur unter Gefährdung der Gesundheit oder einer Verschlimmerung der Krankheit 
zu leisten vermögen. Das Ermessen der Arbeitgeber, ob sie kranke Arbeiter beschäftigen, und das 
Ermessen der Arbeiter, ob sie trotz Erkrankung Lohnarbeit leisten mögen, unterliegt zufolge dieses 
keiner Einschränkung. Es hat es für ausreichend erachtet, den Kassenorganen die Möglichkeit zu 
eröffnen, sich gegen Ausbeutung durch kranke Arbeiter in der in $§ 6a und 26a Nr. 3 bestimmten 
Art zu schützen. 

Nach der Arbeitsleistung unterscheidet das Gesetz insofern, als die Versicherung auf Grund 
einer Beschäftigung nicht eintritt, die durch die Natur ihres Gegenstandes oder im voraus durch 
den Arbeitsvertrag auf einen Zeitraum von weniger als einer Woche beschränkt ist. Auf Grund 
einer Beschäftigung anderer Art tritt die Versicherung grundsätzlich, zwar ohne Rücksicht darauf 
ein, wie lange sie währt, aber im Falle ihrer Aufgabe seitens des Arbeiters doch nur unter der 
Voraussetzung, daß dem, was an Arbeit geleistet worden ist, ernstlich die Bedeutung einer betätigten 
Arbeit beigemessen werden darf, welche Gründe zur Einstellung der Arbeit den Arbeitgeber be- 
stimmt haben, ist nicht von wesentlichem Belang. War es die alsbald bei der Betätigung der 
Arbeit wegen Gebrechens, Alters oder Krankheit anerkannte Unfähigkeit zur Leistung der über- 
pommenen Arbeit, die es zu einer ernstlichen Arbeitsleistung nicht kommen ließ, so liegt nur ein 
Arbeitsversuch vor. Sind andere Gründe maßgebend, und mag der kranke Arbeiter insbesondere 
auf die Gefahr hin, seine Krankheit zu verschlimmern, nicht weiter die Arbeit fortsetzen, so kann 
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die Frage, ob die geleistete Arbeit die Versicherung nach sich zieht, nicht anders beantwortet 
werden als darnach, ob sie ernstlich als Arbeit beurteilt werden dart. 


Daß der Vorderrichter, der von R. von 9—10 Tagen gleich jedem anderen Arbeiter voll 
betätigten Arbeitsleistung die Wirkung beigemessen hat, daß sie die Versicherung gegen Krankheit 
und demgemäß die Mitgliedschaft bei der Beklagten mit allen Rechten und Pflichten zur Folge 
gehabt hat, läßt sich nicht nur nicht beanstanden, sondern eine gegenteilige Würdigung wäre oflen- 
bar sachwidrig. 

Der Ersatzanspruch ist demnach begründet, wenn R., als er die Arbeit einstellte, Anspruch 
auf die volle Krankenunterstützung gegenüber der Beklagten hatte, Dies ist der Fall. 


Als erwerbsunfähig im Sinne der $$ 6, 20 K.-V.-G. gilt, wie in der diesseitigen Recht- 
sprechung und sonst anerkannt ist, auch der kranke Arbeiter, der die Arbeit einstellt, weil er sie 
unter einer nicht ganz unerheblichen Verschlimmerung der Krankheit fortzusetzen vermag. Mit 
dem Ziel des Gesetzes, den Arbeiter nicht nur über die tägliche Not des Lebens im Fall der Er- 
krankung hinwegzuhelfen, sondern ihnen zugleich zu möglichst baldiger Genesung und Wieder- 
erlangung der vollen Erwerbsfihigkeit zu verhelfen, ist eine Auslegung des Begriffes „Erwerbs- 
unfähigkeit“ unvereinbar, die zu der Härte führt, daß der kranke Arbeiter, um sich den Anspruch 
auf Krankengeld zu wahren, die Arbeit selbst unter einer Verschlimmerung seiner Krankheit bis 
zum Eintritt völliger Unfähigkeit fortzusetzen hat. Erwerbsunfähigkeit im Sinne des K.-V.-G. hat 
völlige Unfähigkeit zur Arbeit nicht zur notwendigen Voraussetzung; sie liegt im allgemeinen 
auch schon dann vor, wenn es an der Fähigkeit zur Fortsetzung derjenigen Arbeit fehlt, auf Grund 
deren die Versicherung besteht, andere geringere Arbeit aber möglich ist. Um so mehr rechtfertigt 
sich die Anerkennung der Erwerbsunfihigkeit auch für den Fall, daß der kranke Arbeiter die Ar- 
beit eingestellt, weil er eine nicht ganz unerhebliche Verschlimmerung der Krankheit bei Fort- 
setzung der Arbeit zu gewärtigen hat, (S. Illing, Arbeiter-Versorgung Jg. 21, S. 441 ff. und die 
hier angezogene Rechtsprechung.) 


Nach dem Befund des Arztes befand sich R. zur Zeit der Einstellung der Arbeit in dem 
Zustand, daß er ohne Verschlimmerung seiner Krankheit nicht mehr arbeiten konnte. Er war also 
erwerbsunfähig. 
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XXX, 
Die Senkung der roten Blutkörperchen im Zitratblut bei 
Lungentuberkulose. 


(Aus der II. mediz. Abteil. [Leiter Geh. Rat Prof. Dr. Zinn) und aus dem bakterio- 
logischen Inst. [Leiter Frau Prof. Dr. Rabinowitsch-Kempner] des Städtischen 
Krankenhauses Moabit-Berlin.) 


" Von 


Dr. Georg Katz, Berlin. 
(Mit 3 Tabellen und 4 Kurven.) 


chon Mitte des vorigen Jahrhunderts hatte man an dem Blut von schwangeren 

Frauen in vitro ein Phänomen beobachtet, das von dem Verhalten des 
normalen Blutes abwich; es bildete sich nämlich ein zweigeschichteter 
Blutkuchen, bestehend aus einer unteren dünklen und einer oberen hellen 
Schicht, „Crusta phlogistica“ bezeichnet. 

Als erster hat Fähraeus diese Erscheinung näher zu ergründen versucht; er 
fand die Ursache in einer beschleunigten Senkung der roten Blutkörperchen, die 
dem Gerinnungsprozeß zeitlich voranging. So bildete sich die untere Schicht, reich 
an roten Blutkörperchen, und darüber erst die Fibrinschicht. Fähraeus suchte 
diesen Vorgang als Schwangerschaftsdiagnostikum zu verwerten, da, je weiter die 
Gravidität vorgeschritten, desto schneller die Blutkörperchensenkung eintrat. Er fand 
nun, daß im Schwangeren-Blut, dessen Gerinnung verhindert wurde, in dem also 
das Fibrinogen in Lösung blieb, die Senkungsbeschleunigung am stärksten zutage- 
trat; er erreichte dies durch Zusatz eines gerinnunghindernden Mittels: Natr. citr., 
Oxalate, Hirudin. Indem er in einer gewissen Zeit die Höhe der Plasmaschicht 
über den roten Blutkörperchen maß, konnte er empirische Werte festlegen, nach 
- denen er schätzungsweise den Schwangerschaftsmonat festsetzte. Bald fand er, daß 
auch während der Menstruation eine Beschleunigung der Blutkörperchensenkung im 
Zitratblut eintrat; durchschnittlich zeigte sich überhaupt, daß die Senkung der roten 
Blutkörperchen im weiblichen Zitratblut etwas schneller vor sich ging als im männ- 
lichen. Linzenmeier bestätigte diese Resultate. Fähraeus fand bald auch eine 
Blutkörperchensenkungsbeschleunigung bei den verschiedensten pathologischen Zu- 
stinden: bei fieberhaften und entzündiichen Prozessen, akuten und chronischen In- 
fektionskrankheiten, malignen Tumoren. Plaut fand eine Steigerung der Blut- 
körperchensenkung bei progressiver Paralyse, Tabes dorsalis, Arteriosklerose; Runge 
auch bei Dementia praecox. Popper und Wagner, Nathan und Herold unter- 
suchten die Blutkörperchen-Sedimentierungsreaktion (S.R.) systematisch bei Lues; 
Geppert an Frauen bei entzündlichen Vorgängen im kleinen Becken. György 
fand eine Beschleunigung bei Säuglingen über einem Monat. Löhr untersuchte die 
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S.R. bei hundert Fällen von Karzinom und Sarkom. Abderhalden fand eine Ver- 
langsamung der S.R. bei Ikterus. Zusammenfassend zeigte sich also: die Blutkörperchen- 
senkung im Zitratblut ist keine spezifische Reaktion. Physiologisch findet sich 
bereits eine Erhöhung der S.R. beim weiblichen Geschlecht, hier wieder eine 
Steigerung bei Menstruation und Gravidität; pathologisch bei Infektionskrankheiten, 
entzündlichen und fieberhaften Prozessen, malignen Tumoren. 

- Uber die Ursache der S.R. haben Fähraeus, Höber, Linzenmeier zuerst 
Untersuchungen angestellt. Sie sehen in dem Vorgang den Ausdruck einer ver- 
stärkten Agglutination der roten Blutkörperchen; abhängig machen sie dieselbe von 
einer relativen Entladung der negativ elektrisch geladenen roten Blutkörperchen durch 
einen im Blutplasma auftretenden positiv geladenen Körper. Durch Adsorbentien für 
positiv bzw. negativ geladene Teilchen konnte die Sedimentierung verlangsamt bzw. 
beschleunigt werden. Von der Tatsache ausgehend, daß eine Verlangsamung der 
Senkung der Zitratblutkörperchen im defibrinierten Serum gegenüber der Senkung 
im Zitratplasma eintritt, sucht Linzenmeier diesen positiv geladenen Körper 
im Fibrinogen oder in einem Körper, der bei der Bildung des Fibrins aus 
dem Plasma entfernt, vielleicht adsorbiert wird. Auch Starlinger sieht die S.R. 
als Maß der Agglutinationsbestrebung der Blutkörperchen an. Eine Verklumpung 
der roten Blutkörperchen findet er bei rascher Senkung, ein Verbleiben in 
freier Suspention bei langsamer Senkung. Durch parallele Untersuchungen der 
S.R. und des Fibrinogengehalts des Blutes fand er, daß mit Erhöhung des Fibrinogen- 
gehalts eine Erhöhung der. S.R., mit Verminderung des Fibrinogengehalts eine Ver- 
langsamung der S.R. einherging; auch konnte er experimentell durch Erhöhung des 
_ Fibrionogengehalts eine Beschleunigung, durch Verminderung des Fibrinogengehalts 
eine Verlangsamung der Sedimentierung hervorrufen. Ausgehend von der Herzfeld- 
Klingerschen Theorie, daß die Suspensionsstabilität hauptsächlich durch eine wasser- 
lösliche Adsorptionszone von niederen EiweiBabbauprodukten aufrecht erhalten wird, 
erklärt er die Verminderung der Suspensionsstabilität und Erhöhung der Agglutina- 
tion der Blutkörperchen in einem hohen Gehalt an .niedrigst dispersen Eiweiß- 
körpern — Fibrinogen —, die der Oberfläche der Erythrozyten ihre hochdispersen 
Eiweißkörper entreißen. Starlinger betont ausdrücklich, daß er als Ursache für 
die Verändernng der S.R. einen Komplex von Vorgängen ansieht: Physikalische 
Schwankungen im elektrischen Ladezustand, Oberflächenspannung, Viskosität, Schwer- 
kraft, chemische Änderungen im Gehalt an Eiweißabbauprodukten, Verschiedenheit 
des Lipoidgehalts — Cholesterin —, Menge der Blutzellen, rote Blutkörperchen, 
Thrombozyten, weiße Blutkörperchen, all dies kann sicherlich den Vorgang der S.R. 
beeinflussen; so tritt zum Beispiel bei Abnahme der Erythrozytenmenge eine Be- 
schleunigung der S.R. ein. : ` 

Nach den bisherigen Resultaten können wir aber wohl annehmen, daß der 
wesentlichste Faktor für die S.R. der Gehalt des Blutes an Fibrinogen ist. Ganz 
abgesehen von Starlingers exakten Experimenten in vitro ist mit bekräftigend 
hierfür die Beobachtung in vivo. Die Vermehrung des Fibrinogengehalts scheint 
begründet durch vermehrten Gewebszerfall im Körper. Wir sehen dabei nach 
Starlinger im Fibrinogen „die erste Stufe beim Abbau des Organeiweilies, gewisser- 
maßen einen Gradmesser der Gewebsdestruktion, des Zerfalls im weitesten Sinne, 
worunter auch das Zugrundegehen reichlicher Mengen von Blutzellen bei entzünd- 
lich exsudativen Vorgängen einzubeziehen ist.“ Überall dort, wo ein beträchtlicher 
Gewebszerfall in diesem Sinne stattfindet, haben wir daher die bedeutendsten Sedi- 
mentierungsreaktionen: Ausgedehnte Verbrennungen, maligne Tumoren, Pneumonien, 
floride Lues, Lungentuberkulose. l 

Verlangsamung der S.R. beim Ikterus kann durch Fibrinogenverminderung 
bewirkt werden; bei Leberschädigungen scheint nach Untersuchungen von Dojon 
und Norf der Fibrinogengehalt des Blutes tatsächlich vermindert zu sein. 

. Becquerel und Rodier haben die Vermehrung des Fibrinogengehalts im 
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Blut bei Lungentuberkulose beschrieben. Sie fanden mit Zunahme des Prozesses 
auch eine Zunahme des Fibrinogengehalts; in gleicher Weise steigt auch die S.R. 
parallel mit der Fibrinogenvermehrung bei Lungentuberkulose, wie Westergren und 
neuerdings Starlinger zeigten, 

Mit Eintritt des kachektischen Stadiums jedoch tritt ein Fallen des Fibrinogen- 
gehalts ein;. Biernacki bezeichnet diese Fibrinogenabnahme bei vorgeschrittener 
Tuberkulose als ein tödliches Symptom. Parallel hiermit fanden Westergren und 
wir eine Verminderung der Sedimentierung bei kachektischen Tuberkulosefallen; die 
Diazoreaktion fiel in diesen Fällen meist positiv aus. 

Alf Westergrens ausführliche Arbeit über die Sedimentierung der roten Blut- 
körperchen bei Lungentuberkulose veranlaßte uns zur Nachprüfung seiner Resultate 
.an dem Lungentuberkulose-Material unseres Krankenhauses. 

In der Methodik hielten wir uns dabei streng an seine Angaben, um genaue 
Vergleiche mit den von ihm angegebenen Werten anstellen zu können. 


Zur Blutentnahme benutzten wir eine Pravaz-Spritze, die genau 2 ccm faßt und in 20 Teil- 
striche graduiert ist; bis zum vierten Teilstrich wird 3,8%, „ige natr.-zitr.-I.ösung aufgesogen, der 
Stempel der Spritze federt bei diesem Teilstrich mit einigem Widerstand ein, so daß bei jeder 
Blutentnahme die Sicherheit für ein exaktes Mischungsverhältnis gegeben ist; dann wird eine Ellen- 
bogenvene punktiert, mit einer möglichst feinen Kanüle, am besten ohne oder mit nur geringer 
Stauung, und die Spritze voll mit Blut gefüllt. Den Inhalt spritzen wir in ein kleines Reagenz- 
Röhrchen aus, schütteln gut durch und saugen nach vier bis fünf Stunden nach abermaligem 
Schütteln das Zitratblut in einer Pipette auf, spritzen es viermal wieder in das Röhrchen zurück 
und saugen wieder auf. So ist jegliche Agglutination au‘yeschlossen. Die Pipetten sind 30 cm 
laug, haben einen Durchmesser von 2,5 mm und sind in einer Höhe von 200 mm bis zur Spitze, 
von oben nach unten (O—200 mm) graduiert; der graduierte Teil faßt 1 ccm; die Spitze ist nur 
kurz ausgezogen, um wesentliche Fehler in der Messung auszuschließen; bis zum Nullpunkt wird 
aufgesogen, Die Pipetten stellen wir senkrecht in einem Stativ auf, die Spitze ruht in einem aus- 
gebobrten Holzkork auf einem auswechselbaren Gummiplättchen, gegen die obere Öffnung drückt 
eine Metallfeder. Das Stativ enthält 8 Pipetten.!) 

Die Konzentration der Natr. citr.-Lösung ist für die S.R. nicht gleichgültig; bei zunehmen- 
der Verdünnung der Lösung tritt Verlangsamung der S.R. ein. 

Wir entnehmen das Blut nüchtern gegen 9 Uhr, um Schwankungen der S.R. durch den 
Stoffwechsel zu meiden. Wie Westergren stellen wir die Messungen der sich über den 
roten Blutkörperchen bildenden Plasmaschicht nach 1, 2 und 24 Stnnden an. Kine Einheitlichkeit 
in der Technik wäre erwünscht; leider hat fast jeder Autor ein anderes Instrumentarium angegeben, 
uns scheint das Westergrensche die genauesten Resultate zu sichern. Vor allem gibt uns seine 
Einteilung auf 200 mm die Möglichkeit, feinste Unterschiede der S.R. für die Diagnose zu verwerten. 


Andere Autoren bestimmen die Zeit, in der das Plasma festgelegte Marken des Meßglases 
erreicht hat; Westergren und wir bestimmen die Höhe der Plasmaschicht in einer bestimmten 
Zeit. im Prinzip kommt beides auf dasselbe hinaus, doch erscheint uns auch hier Westergrens 
Methode als die praktischere; denn es nimmt weniger Zeit in Anspruch, nach bestimmter Frist die 
Plasmahöhe abzulesen, als abzuwarten, bis die Plasmabasis eine bestimmte Marke erreicht hat. Eine 
Messung nach der zweiten Stunde nimmt Westergren vor, um einen Mittelwert feststellen zu 
können. Bei niederen Werten z. B. finden wir oft in der zweiten Stunde eine stärkere Sedimen- 
tierung, bei hohen Werten eine langsamere Sedimentierung. Für eine durchschnittliche Bewertung 
der S.R. gibt daher nach unseren Ertahrungen der Mittelwert des I und 2-Stundenwertes die besten 
Anhaltspunkte, Haben wir also nach ı Stunde eine Senkung von a mm, nach 2 Stunden von 

b 
d mm, so haben wir als Mittelwert (S.M.R.): a + 2. 
l - 2 

Die Messung nach 24 Stunden (Endwert), die uns zeigt, welche Höhe die Plasmasäule nach 
vollzogener Sedimentierung erreicht hat, gibt uns eine Ergänzung zur Beurteilung des S.M.R. Bei 
normalen, Sedimentierungswerten finden wir nämlich beim Vergleich mehrerer Fälle bisweilen starke 
Verschiedenheiten des Endwertes. Dies erklärt sich zum Teil aus dem verschiedenen Erythro- 
zytengehalt des Blutes. Es lassen sich also aus dem Endwert Schlüsse auf den Gehalt an roten 
Blutkörperchen ziehen. Vergleichen wir z. B. 2 Fälle mit gleicher Sedimentierung und finden in 
dem 2. Fall einen höheren Endwert, so können wir daraus schließen, daß in diesem Fall der 
Gehalt an roten Blutkörperchen geringer ist. Vor allem zeigt aber der Endweit auch den erreichten 
Agglutinationsgrad an und wird also im einzelnen Falle die Wertung der S.M.R. beeinflussen. 


EI zu r 


; 1) Spritzen, kleine Reagenz-Röhrchen, Stativ und Pipetten werden nach unseren Angaben 
von der Firma Leitz, Luisenstr. angefertigt. 
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Meist setzt sich die obere Scheibe der Blutkörperchen scharf gegen die Plasmasäule ab; bei 
stark erhöhter Sedimentierung finden wir jedoch zuweilen unscharfe Begrenzung, indem eine immer 
lichter werdende Blutkörperchensäule in das Plasma hineinragt; hier messen wir bis zu dem Punkt, 
wo die Blutkörperchensäule eine gleichmäßig rote Farbe erreicht hat. Nach beendeter Sedimen-. 
tierung setzt sich oft eine weißliche ca. 4--5 mm hohe Schicht über den Blutkörperchen ab, sie 
besteht aus nachträglich ausgeflocktem Plasmaprotein und hat für unsere Messung keine Bedeutung. 

Die S R. wurde bei einer Tp. von 17—20°C vorgenommen, bei beträchtlich niedrigeren 
Graden tritt eine Verlangsamung, bei wesentlich höheren eine Beschleunigung der S.R. ein. 


Von den hier vorgenommenen Untersuchungen wurden die Resultate an 
109 Fällen für diese Arbeit verwertet; darunter 77 männliche, 32 weibliche. Die 
Messungen beim weiblichen Geschlecht nahm ich in der Mitte von 2 Menstruationen 
vor, um den Einfluß physiologischer Vorgänge auszuschließen. In vielen Fällen 
stellten wır die S.R. 4-6-8mal an; die Beobachtung erstreckte sich zum Teil über. 
einen Zeitraum von einem halben Jahr. Auf eine S.R.-Messung veıließen wir uns 
bei erhöhten Werten niemals, gewöhnlich wurden die Wiederholungen in Zwischen- 
räumen von 10—14 Tagen vorgenommen, nur bei normalen Werten begnügten wir 
uns öfters mit einer einmaligen Messung. 

Klinisch und nach S.R. sichere Lungentuberkulose bestand in 64 Fällen, aus- 
zuschließen nach klinischer Beobachtung und S.R. war die Lungentuberkulose in 
23 Fällen. 

Zur Sicherung der Prognose und Differentialdiagnose wurde S.R. vorge- 
nommen bei 
tuberkulösen Pleuritiden, 

Pleuritis nach Grippe. 

Bronchopneumonie bei bestehender Lungentuberkulose 
katarrhalischen Bronchopneumonien 

lobären Pneumonien, 

Bronchiektasie, 

LungenabszeB, 

2 Lungentuberkulosen bei bestehender Graviditat. 

Die Veränderungen der S.R. bei künstlichem Pneumothorax wurden in 3 Fällen 
untersucht. 

Ferner wurde die S.R. in einzelnen Fällen verglichen mit dem Ausfall der 
Pirquetschen Reaktion und der subkutanen Tuberkulinprobe. 

Unter den Fällen von sicherer Tuberkulose wurde darauf geachtet, daß es 
sich um Erscheinungen von reiner Lungentuberkulose handelte, so daß man alle 
anderen pathologischen Prozesse, die die S.R. beeinflussen, ausschließen konnte, um 
Fehler durch die Unspezifitat der Reaktion zu vermeiden. Nur bei schweren Fällen 
des dritten Stadiums haben wir auch bei bestehender Darm- oder Kehlkopftuber- 
kulose die S.R. angestellt, da empirisch hierdurch keine größere Beeinflussung der 
Werte eintrat. 

Westergren fat den Wert der S.R. in den Worten zusammen: „In den 
Veränderungen der Suspensionsstabilitit der roten Blutkörperchen im Zitratblut ist 
eine Reaktion des Organismus auf den pathologischen Prozeß ausgedrückt; der Grad, 
bis zu dem die Suspensionsstabilität herabgesetzt ist, entspricht erstaunlich dem Grad 
der Aktivität des Prozesses, der vermutet “werden kann.“ 

Unsere Resultate, die ich im folgenden bringe, werden dies bestätigen. 

Als Normalwert beim Gesunden ergab sich uns 

bei Männern S.M.R. = 2—6 mm 

bei Frauen S.M.R. = 3—8 mm 
Differenzen von 2—3 mm bei wiederholten Messungen wurden öfters gefunden; 
Wir haben deswegen die Grenze etwas weiter gezogen. Bei hohen SR.-Werten: 
30—130 mm machen Differenzen von 10mm wenig aus, anders bei niederen 
Werten: hier sind Unterschiede über 4 mm zu berücksichtigen; näheres hierüber im 
Abschnitt über Aktivitätsdiagnostik. 
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Der Endwert beträgt normal bei Männern 50—80 mm, bei Frauen 60—go mm. 
Beendet ist die Sedimentierung normal.in 8—g Stunden, bei extrem rascher Sedi- 
mentierung in 40—50 Minuten, bei extrem langsamer in 24 Stunden. 

In unseren Ubersichtstabellen haben wir uns nach dem Westergrenschen 
Schema gerichtet. Für die Einteilung der Lungentuberkulose benutzten wir eine 
Kombination der Bacmeisterschen und Turban-Gerhardtschen Schemata. Wir 
waren uns bei diesem Einteilungssystem wohl bewußt, daB die Gruppierung immer 
nur eine rein schematische bleibt, da fast bei jedem Lungentuberkulosefall verschieden 
pathologisch-anatomische Prozesse vereint sind. Zur klinischen Wertung unserer 
§.R-Zahlen mußten wir aber eine möglichst übersichtliche Einteilung wählen. (Tab. I.) 


Erklärung der Tabellen I und II. 


Die oberste Reihe gibt die Stadieneinteilung nach Turban-Gerhardt: 
Stadium II und III in Tabelle I; Stadium I in Tabelle II; unter Stadium o in 
Tabelle II sind die Fälle aufgenommen, bei denen Tuberkulose ausgeschlossen 
wurde oder die Diagnose zweifelhaft blieb. 

Weitere Differenzierung der Formen nach Bacmeister: Indurierend (r), disse- 
miniert (2) für Stadium I, bei Stadium II kommen bronchopneumonische Formen (5) 
hinzu, bei Stadium III pneumonische Formen (9); jede Form hat ihre bestimmte 
Ziffer (arabische Zahl). _ Stadium o ist geteilt in 0’: Tuberkulose auszuschließen, 
o”: Tuberkulose zweifelhaft. 

Die Zahlen links untereinander geben die einzelnen Durchschnitts-S.R.-Werte. 
Wir unterscheiden hier bestimmte Sedimentationsklassen (römische große Buchstaben): 
I—3 mm pro Stunde = Klasse A. usw. 

“Durch Abszisse und Ordinate werden die Fälle in den einzelnen Karos be- 
stimmt. Der Grad der Aktivität ist bei den einzelnen Fällen in den Karos vermerkt: 


Es bedeuten: pr. = progredient, 
s. = stationär, 
l. = latent, 
In. = zur Latenz neigend, 
k. = kachektisch, 


Eine besondere Rubrik für offene und geschlossene Tuberkulose ist nicht ein- 
gefügt, da damit ja nur ein Symptom der Aktivität ausgedrückt ist.. 

Wir haben auch im Gegensatz zu Westergren Fälle von weiblicher Lungen- 
tuberkulose geprüft; nur bei normalen und leicht erhöhten Sedimentierungswerten 
fanden wir hier Unterschiede gegen die Zahlen beim männlichen Geschlecht: s. die 
3 ersten Sedimentationsklassen A., B. C. in Tabelle II. 


Fälle: 
Die kurze Diagnosenangabe entspricht dem klinischen und röntgenologischen Befunde 
unter Berücksichtigung der S.R. . 

Bei der Prognosenangabe verstehe ich unter bedingt günstig (bg.): Fälle, die 
eine allmähliche klinische Besserung zeigen, aller Voraussicht nach also unter guten 
Lebensbedingungen eine Wiederherstellung erwarten lassen; unter günstig (g.): Fälle, 
die eine ausgesprochene Besserung des klinischen Befundes während der Behand- 
lung aufweisen, bei denen also Heilung zu erwarten ist. 

Weibliche und männliche Fälle sind getrennt numeriert, bei Besprechung 
der einzelnen Fälle bedeuten m.: männlich, w.: weiblich. 

Bei der ana bedeutet die 

erste Zahl: Wert nach ı Stunde, 
zweite ,, 3 „ 2 Stunden, 
dritte „  Durchschnittsstundenwert, 
vierte „ Endwert (24 Stunden). 
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Tabelle I.. 
Turban-Gerhardt, Stadium III. 


a) Lobär-pneumonische Form (Spalte 9):. 


Fall 14. S. B., m., 51 J., aufg. Mai 1921. Beginn Januar 1921; Allgemeinbefund: Husten, 
eitriger Auswurf, Nachtschweiße, Gew.-Ab. 15 Pfund in den letzten 3 Monaten, reduzierter Ernäh- 
rungszustand, febrile Tp., TB. im Sputum positiv; Diazoreaktion: negativ, 

Sedimentierungsreaktion 29. VI. 21: 135, 143, 104, 143. 
5 15. VII. 21: 138, 145, 105, 145. | 
Tp. bei der 1. SR.-Messung 38,5°, bei der 2. S.R.-Messung 37,3°. 

Die Sedimenticrung war hier bereits nach 1'/, Stdn. beendet. Die S.R. bleibt bei der 
2. Messung gleich hoch, trotzdem mehrere Tage niedere Tp. bestanden. Ein Parallelismus zwischen 
Temperaturerhöhung und S.K.-Steigerung konnte auch in allen anderen Fällen nicht festgestellt 
werden. Prognose: ungünstig. Diagnose: progrediente pneumonische offene Tuberkulose beider 
oberen Lungenlappen. 

Fall 56. L. B., m.. 31 J., aufg. 1. IX. 21. Beginn vor 4 J.; Allgemeinbefund: Habitus 
asthenicus, Husten, reichlich eitriger Auswurf, Mattigkeit, TB. im Sputum positiv, kein Fieber, keine 
Nachtschweiße; Diazoreaktion; negativ. 

S.R. 8. IX. 21: 127 in °;, Std.; nach °/, Std, war die S.R. bereits beendet. Prognose: 
ungünstig. Diagnose: progrediente käsig pneumonische offene Tuberkulose beider Lungen, wahr- 
scheinlich auf hämatogenem Wege. 

Fall 60. R.G., m., 27 J., aufg. 12. III. 21. Krankheitsbeginn mit 22 J.; Allgemeinbefund: 
Habitus phthisicus, Husten, eitriger Auswurf, Mattigkeit, Nachtschweiße, Gew.-Ab, 40 Pfund in den 
letzten ı!/, Jahren, subfebrile Tp., im Urin Alb.: 3--18 pr. M., im Sediment: hyaline-, granulierte-, 
Wachszylinder: Amyloidose; Diazoreaktion: positiv, TB. im Sputum positiv, 

S.R. 7. X. 21: 27, 61, 29, 117. 

Die auffallend relativ niedrige S.R. spricht in diesem Falle für Abnahme des Fibrinogen im 
Blut; bei Amyloidose und positiver Diazoreaktion ein Zeichen für bestehende Kachexie. Prognose: 
ungünstig. Diagnose: progrediente pneumonische offene Tuberkulose beider Lungen, r. O.- und 
M.-lappen, l. U.-lappen kachektisches Stadium. 


b) Bronchopneumonische Form (Spalte 8): 

Fall 2. E.J., m. 23 J., aufg. 9. V. 21. Krankheitsbeginn vor 6 ]J.; Allgemeinbefund: 
Husten, reichlich eitriger Auswurf, ausgesprochenes Mattigkeitsgefühl, stark reduzierter Ernährungs- 
zustand, TB. im Sputum positiv, kein Fieber, keine Nachtschweiße. 

S.R.: 10. VI. 21: 55, 97, 52, 112. 
S.R.: 26. VI. 21: 68, 105, 60, 126. 

Prognose: ungünstig. Diagnose: Progrediente bronchopneumonische offene Tuberkulose der 
l. Lunge und des r. Oberlappens. 

Fall 4. W.R., m. 20 J., aufg. 7. VI. 21. Krankheitsbeginn vor einem halben Jahr; All- 
gemeinbefund: Reduzierter Ernährungszustand. starker Husten, eitrig geballter Auswurf, normale 
Tp., geringe Schweiße. Diazoreaktion stark positiv, TB. im Sputum positiv. 

S.R. 13. VI. 21: 24, 50, 25, 106. 

Die geringe S.R. ist erklärt durch bestehende Kachexie. Prognose: ungünstig. 27. VI. 2ı: 
Exitus letalis. Diagnose: progrediente bronchopneumonische offene Tuberkulose des r. Oberlappens, 
bronchopneumonische Herde im r. Mittel- und Unterlappen, Kaverne in der r. Spitze. 


c) Disseminierte Form. 


3 Pneumothoraxfälle werden später besprochen. ’ 


Fall 7. R.S., 27 J., m., aufp. 22. III. 21. Krankheitsbeginn vor 2 J.; Allgemeinbefund: 
stark reduzierter Ernährungszustand, starker Husten, schleimig-eitriger Auswurf, Mattipkeit, Gew.- 
Ab : 30 Pfund in 4 Monaten, Nachtschweiße, TB im Sputum positiv, keine Tp. Diazoreaktion: 
positiv. Tp., die in den ersten 4 Wochen normal bis subtebril waren, schwanken später zwischen 
39° und 40° Allgemein progredienter Verlauf. 

S.R. 14. VI. 21: 87, 114, 72, 132. 
S.R. 23. Vi. 2ı: 89, 125, 76, 146. 

Prognose: ungünstig. Diagnose: progrediente disseminierte offene Tuberkulose beider Lungen. 

Fall 42. F. H., 37 J, m, aufge. 25. VII. 21. Krankheitsbeginn vor 2 J. Allgemeinbefund: 
mäßiger Husten, morgendlicher geringer grau schleimiger Auswurf, Mattigkeit, zuweilen Kopfschm., 
TB. im Sputum negativ, Tp. normal, leidlicher Ernährungszustand. 

S.R. 18. VIII. 21: 32, 65, 33, 131. 
S.R. 25. IX. 21: 34, 66, 34, 135. 
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Nach dreimonatlicher Krankenhausbehandlung Befund unverändert. Prognose: dubiðs. 
Diagnose: zurzeit stationäre disseminierte geschlossene Tuberkulose des r. Oberlappens und der 
1, Spitze. 

Vergleichen wir klinischen Verlauf und S.R. bei den Fällen des III. Stadiums, 
so zeigt sich: 

Progrediente pneumonische Formen (Spalte 9) zeigen die höchsten S.-R.-Werte: 
Sedimentationsklasse L. 

Progrediente bronchopneumonische Formen (Spalte 8) zeigen Werte der Sedi- 
mentationsklasse K.— H. 

Progrediente disseminierte Formen (Spalte 7) fallen ebenfalls je nach Grad 
der Aktivität in die Sedimentationsklassen K.—H. 

Stationär und langsam progrediente disseminierte Formen in die Sedimentations- 
klassen G.—E. 

Die Sedimentationsklassen L.—H. finden wir also bei Fällen mit progredientem 
Verlauf, und zwar entspricht die Höhe des Wertes der anatomisch-pathologischen 
Ausbreitung der Tuberkulose in der Lunge und dem Grad der Aktivität; empirisch 
können wir sagen, daB diese Klassen zur Stellung einer infausten Prognose berech- 
tigen. Fälle des IIL Stadiums, die in die Sedimentationsklasse G. fallen, berechtigen 
zu einer zweifelhaften Prognose. Bedingt günstig ist die Prognose bei Werten der 
Klasse E. und F., günstig bei Werten der Klasse D. Werte der Klasse G. finden 
sich hauptsächlich bei den chronischen Altersphthisen; lange klinische Beobachtung 
und häufige Wiederholung der S.R. wird auch hier gestatten, Schlüsse aus den 
Sedimentationszahlen zu ziehen, um mit einiger Wahrscheinlichkeit vorauszusagen, 
ob der tuberkulöse Prozeß zur Abheilung oder zum langsamen Fortschreiten neigt. 
Werte der Klasse D.—A. werden sich nur bei Prozessen zeigen, die schon vor dem 
Stadium der Latenz stehen oder bereits latent geworden sind; die Prognose ist 
günstig. 

Über die Bedeutung von niederen Werten bei kachektischen Fällen ist schon 
wiederholt gesprochen worden. 

Bei der großen Zahl von Fällen des III. Stadiums, bei denen Westergren 
die S.R. angestellt hat, erschien es uns unnötig, größeres Material hierfür zu liefern, 
zumal unsere Zahlen vollkommen mit seinen Resultaten übereinstimmen. 


Turban-Gerhardt, Stadium II. 


a) Bronchopneumonische Form (Spalte 5): — b) Disseminierte Form (Spalte 4). 


Fall 66. E.S., m., 47 J., aufg 6. X. 1921. Seit ca. 10 Jahren Anfälle von Atemnot, in 
letzten 6—7 J. starker Husten, zäh schleimiger Auswurf, Gew.-Ab.; Allgemeinbefund: emphysema- 
töser Habitus, reduzierter Ernährungszustand, schleimig zäher Auswurf, im Sputum Curschmann- 
sche Spiralen, eosinophile Zellen, Anfälle von Atemnot, leichte Struma, Lxophtalmus, Tremor 
manuum, Aktivitätszeichen für Lungentuberkulose also unsicher. 

S.R. 14. X. 21: 57, 87, BO, 123. 

Daraufhin 4 mal Untersuchung des angercicherten Sputums, Im letzten angereicherten Aus- 

strich TB. positiv. Röntgenbefund: Emphysem, Tuberkulose des r. Oberlappens. 
S.R. 28. X. 21: 56, 88, 50, 121. 

Den ersten Hinweis auf Lungentuberkulose hatte hier also die S.R. gegeben. Prognose: 
ungünstig. Diagnose: geschlossene disseminierte progrediente luberkulose des r. oberen Lungen- 
lappens, Emphysem, chronische Bronchitis, Asthma bronchiale, Basedowoid. 

Fall 14. M.S., w., 21 J., aufg. r1. VII. 21. Krankheitsbeginn 1918; Allgemeinbefund: 
starker morgendlicher Husten, spärlich grau schleimiger Auswurf, Nachtschweiße, Mattigkeit, TB. 
im Sputum negativ, Tp. normal, Gew.-Ab. 10 Pfund in den letzten 6 Mon., schlechter Ernährungs- 
zustand. S.R. 14. VIL 21: 42, 70, 89, 11I. 

S.R. 5. VIII. 21: 45, 76, 42, 121. 

Prognose: ungünstig. Diagnose: geschlossene disseminierte progrediente Tuberkulose im 1. 
Oberlappen und der r. Spitze, 

ball 36. B. H., w., 40 J., aufg. 2. IX. 21. Krankheitsbeginn vor 20 J.; Allgemeinbefund: 
morgendlicher Husten, spärlicher schleimiger Auswurf, ausgesprochenes Schwächegefühl, leidlicher 
Ernährungszustand, Schmerzen und Stiche in der Brust R.H.O. 

S.R. 14. X. 21: 37, 71, 36, 118. 
S.R. 28. X. 21: 34, 70, 35, 119. 
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Prognose: ungünstig. Diagnose: langsam progrediente disseminierte geschlossene Tuberkulose 
im r. Oberlappen und der l. Spitze. 
Fall 8 O.S.,m, 23 J., aufg. 28. II. 21. Krankheitsbeginn Herbst 1919; Allgemeinbefund: 
27. II. 21 Hämoptöe, starker Husten, mäßig eitrig geballter Auswurf, keine Schweiße, keine Tp., 
Gew.-Ab. in letzten 6 Monaten um 14 Pfund, leidlicher Ernährungszustand. Während 6 monatlicher 
Behandlung Progredienz der Aktivitätssymptome, TB. im Sputum mehrfach negativ. 
S.R. 15. VI. 21: 32, 58, 31, 114. 
S.R. 7.VIII. 21: 36, 71, 36, 121. 
Prognose: ungünstig. Diagnose; progrediente disseminierte geschlossene Tuberkulose im 
r. Oberlappen und l. Spitze. 
Fall 15. E.S, m., 24 J., aufg. 27. VI. 21, Krankheitsbeginn vor 1'/, J; Allgemeinbefund: 
Husten, geringer nicht eitriger Auswurf, Schwächegefühl, Habitus phthisicus. 
S.R. 2. VII. 21: 20, 40, 20, 107. 
nn 28. VII. 21: 18, 38, 19, 105. 
Ss. IX. 21: 19, 37, 19, 107. 
Im klinischen Verlauf a Änderung des Befundes. Prognose: dubiös. Diagnose: lang- 
sam progrediente, zurzeit stationäre disseminierte geschlossene Tuberkulose beider Spitzen. 
Fall 28, E. K., m., 28 J., aufg. 12, VII 21. Krankheitsbeginn vor 2 J.; Allgemeinbefund: 
Stiche in der Brust R.H.O., geringer Husten und Auswurf, Schwächegefühl, reduzierter Ernährungs- 
zustand. S.R. 28. VIL 21: 174/,, 40, 19, 91. 
S.R. 29 VIII. 21: 19, 42, 20, 94. | 
In 1'/, Mon. Behandlung 4 Pfund Gew.-Ab., sonst keine Veränderung im Befund. Pro- 
gnose: dubiös. Diagnose: langsam progrediente dissemiuierte geschlossene Tuberkulose im r. 
Oberlappen. 
Fall 37. W.D., m., 25J, aufg. 5. VIII. 21. Krankheitsbeginn vor 2 J.; Allgemeinbefund : 
morgendlicher Hustenreiz, geringer Auswurf, Mattigkeit, reduzierter Ernahrungszustand. 
S.R. 9. VIIL 21: 14, 32, 15, 87. 
S.R. 15. IX. 21: 12, 30, 14, 89. 
Im Verlauf Abnahme des Hustens, 5 Pfund Gew.-Zu. in 1'/, Mon. Prognose: bedingt 
günstig. Diagnose: stationäre disseminierte geschlossene Tuberkulose im 1. Oberlappen und r. Spitze. 


c) Indurierende Form (Spalte 3): 


Fall ss. I.S, m., 38 J., aufg. 7. IX. 21. Krankheitsbeginn vor 3 J.; Allgemeinbefund: 
geringer morgendlicher schleimiger Auswurf, Schwächegefühl, Kopfschmerzen, guter Ernährungs- 
zustand, S.R. 8.IX. 21: 14, 30, 15, 79. 

S.R. 28. IX. 21: 13, 29, 14, 77. 

In 1'/, Mon. Abnahme der allgemeinen Beschwerden, 7 Pfund Gew.-Zu. Prognose: bedingt 
günstig. Diagnose: stationäre indurierende geschlossene Tuberkulose im r. Oberlappen. 

Fall 27. F.P., w.. 44 J., aufg. 15. VIII. 2t. Krankheitsbeginn nicht feststellbar; Allgemein- 
befund: Stiche in der Brust beim Atmen, Schwächesefühl, Kopfschmerzen, leidlicher Ernährungs- 
zustand. S.R. 23. VIIL 21: 13, 36, 16, go. 

SR. 18. 1X 21: 15, 36, 1%, 92. 

Klinisch keine Anderung des Befundes in 2 monatlicher Behandlung, Prognose: bedingt 

günstig. Diagnose: zur Latenz neigende indurierende geschlossene Tuberkulose beider Spitzen. 


Bronchopneumonische Formen des II. Stadiums haben wir nicht untersucht; 
sie fallen, wenn wir auf Westergrens Befunde zurückgreifen, in die Sedimentations- 
klassen I.—G. Bei disseminierten Formen des II. Stadiums sind Werte der Sedi- 
mentationsklasse H. zu finden bei stetig progredientem Verlauf: Prognose: ungünstig; 
Sedimentationsklasse G. bei langsamer Progredienz ebenfalls mit ungünstiger Prognose; 
Sedimentationsklasse F. umfaßt Fälle mit langsamer Progredienz, deren klinischer 
Verlauf die Möglichkeit bietet zum Übergang in ein stationäres bis latentes Stadium: 
Prognose: dubids. Sedimentationsklasse E. findet sich hauptsächlich bei indurieren- 
den stationären und zur Latenz neigenden Fällen: Prognose: günstig. 


Tabelle II. 


Hier sind die Fälle des Turban-Gerhardtschen Stadiums I eingeordnet, 
indurierende und disseminierte Form, ferner alle Fälle, bei denen Verdacht auf 
Lungentuberkulose vorhanden war. Ich habe diese Tabelle von der ersten getrennt, 
weil sie uns zeigen soll, ob die S.R. imstande ist, als Aktivitätsdiagnostikum für 
Lungentuberkulose zu dienen, natürlich, unter den Kautelen, die ihre Unspezifitat 

gebietet. Dafür kommen in Betracht: Fälle von Spitzentuberkulosen, im scheinbar 
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latenten Stadium, bei denen klinischer Befund sowie die Anamnese uns im Zweifel 
lassen, ob noch ein aktiver Prozeß vorliegt oder nicht. Nach unserer Annahme, 
daß eine Steigerung der S.R. Ausdruck eines noch bestehenden Gewebszerfalles ist, 
müßte eine normale S.R. eine Inaktivität des Prozesses bekunden; ebenso müssen 
wir aus etwas gesteigerten Werten entnehmen können, daß der Prozeß zur Latenz 
neigt oder, objektiv ausgedrückt, nur noch geringer Gewebszerfall stattfindet; eine 
weitere Steigerung müßte unsere Prognosenstellung schon etwas zurückhaltender 
werden lassen; häufig angestellte S.R. und klinischer Verlauf würden hier zur Ent- 
scheidung beitragen. Schließlich kämen Ubergangswerte, die die Prognose durchaus 
zweifelhaft ließen. 


Ebenso wichtig wäre die S.R. aber auch in all den Fällen, wo es klinisch 
überhaupt nicht feststeht, ob jemals ein tuberkulöser ProzeB bestanden hat oder 
besteht. Hierher gehören alle Fälle mit tuberkuloseverdächtiger Anamnese: 


Tabelle II. 
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Es bedeuten: pr = progredient, s = stationär, ] = latent, In = zur Latenz neigend, k = kachektisch. 
A = Übergang in; eine andere Sedimentationsklasse. 


Hereditäre Momente; allgemeine!Beschwerden, wie Husten, geringer Auswurf, 
Müdigkeit, Kopfschmerzen; dann Fälle mit zweifelhaftem, klinischen Befund bei 
Unterernährung, Neuropathie, Hyperthyreoidismus, chronischer Grippe, Bronchitis: 
Krankheiten, bei denen ein wesentlich gesteigerter Gewebszerfall nicht stattfindet, 
also normale S.R. zu erwarten ist. Auch bei klinisch verdächtigem Lungenbefund, 
der bedingt ist durch Abweichung von der normalen Thoraxform, frühzeitig ver- 
knöcherte erste Rippe, abgeheilte Spondylitiden, Habitus asthenicus usw. wäre der 
Ausfall der S.R. von Bedeutung. 


In all solchen Fällen müßte also eine normale S.R. einen aktiven tuberkulösen 
Prozeß ausschließen; während bereits bei gering gesteigerten Werten unsere Ent- 
scheidung nur durch längere klinische Beobachtung gesichert würde. 


Bemerken möchten wir hier noch einmal, daß wir gerade bei den niederen 
Werten geringe Unterschiede diagnostisch und prognostisch berücksichtigen dürfen; 
durch wiederholte Messungen an über 60 entsprechenden Fällen scheint uns dies 
empirisch sichergestellt. 

Die Tabelle II enthält 52 Fälle: 


IS SENKUNG DER ROTEN BLUTKORPERCHEN USW. 4il 


a _ — = a eee mn eee ee eee eee 


Turban-Gerhardt, Stadium I. 


a) Disseminierte Form (Spalte 2): 


Fall 1. E. D., w., 31 J., aufg. 13. V. 21. Krankheitsbeginn vor °/, J.; Allgemeinbefund: 
starker morgendlicher Husten, reichlich eitrig geballter Auswurf, Kopfschmerzen, Schwäche, Gew.- 
Ab, 15 Pfund in 2 Mon., TB. im Sputum positiv. - 

S.R. 10. VI. 21: 10, 30, 13, 75. 
S.R. 26. VI. 21: 15, 36, 17, 86. 
S.R. 22.VII. 21: 17, 36, 18, 88. pii 

Klinisch progredienter Verlauf in 3 Mon. Krankenhausbehandlung. Prognose: ungünstig. 
Diagnose; progrediente disseminierte offene Tuberkulose der r. Lungenspitze. 

Fall 40. B. D., w., 47 J., aufg. 21. IX. 21. Krankheitsbeginn vor 2'/, J.; Algemeinbefund : 
Hustenreiz, Stiche in der l. Brustseite, Mattigkeitsgefühl, Kopfschmerzen, Habitus asthenicus. ` 

S.R. 17. X. 21: 13, 28, 14, 96. 
S.R. 29. X. 21: 12, 28, 13. 98. i 

Klinischer Verlauf: Gew.-Ab. von 5 Pfund in 4 Wochen, Schwächegefühl unverändert. 
Prognose: dubiös. Diagnose: langsam progrediente disseminierte geschlossene Tuberkulose der 
l. Lungenspitze. 

Fall 35. M.M. w., 23 J., aufg. 28. IX. 21. Krankheitsbeginn vor 2 J., Allgemeinbefund: 
Habitus astheniçus, morgendlicher Hustenreiz, Kopfschmerzen. 

S.R. 13. X. 21: 15, 38, 17, 103. 
S.R. 28. X. 21: 16, 39, 18, 105. | | 
` Während 4 wöch. Behandlung keine Änderung im Befund. Prognose: dubiös. Diagnose: 
langsam progrediente indurierend-disseminierte geschlossene Tuberkulose der r. Lungenspitze. 

Fall 5. L. R., w., 23 J., aufg. 24. IV. 21. Krankheitsbeginn April 1921; Allgemeinbefund: 
Mittelkräftiger Ernährungszustand, Schwächegefühl, Stiche in der Brust L.H.O., Tp. normal bis 
subfebril. . 

S.R. 17, VI. 21: 15, 35, 16, 85. 

Juni 1921 nach Heilstätte Buch entlassen. Ende Juli 1921 wieder ‘mit denselben Beschwer- 
den dem Krankenhaus überwiesen. Bei vorher nicht sicherem klinischen Befund für Lungentuber- 
kulose aber erhöhter S.R., wird jetzt klinisch Lungentuberkulose festgestellt. 

í S.R. 27. VIII. 21: 12, 24, 12, 96. ' 
i S.R. 20. X. 21: 12, 34, 1b, 92. 
Prognose: dubiös. Diagnose: stationäre indurierende geschlossene Tuberkulose der 1. Lungenspitze. 

Fall 20. E. W., w., 24 J., autg. 3. VIII. 21. Krankheitsbegian April 1921; Allgemein- 
befund: morgendlicher Husten und grau schleimiger Auswurf, Stiche in der Brust. 

S.R. 11. VIII. 21: 8, 25, 11,°71. 
S.R. 21. IX. 21: 9, 20, 10, 69. 

Nach ı!/, mon. Behandlung keine Beschwerden mehr. Prognose: bedingt günstig. Diagnose: 

Zur Latenz neigende disseminierte geschlossene Tuberkulose der r. Lungenspitze. 


b) Indurierende Form (Spalte 1): 


Fall 33. L. P., w., 55 J., aufg. 3. X. 21. Krankheitsbeginn vor 4 J.; Allgemeinbefund: 
starker Hustenreiz, reichlich grau schleimiger Auswurf, Anfälle von Atemnot, Hyperhidrosis, Tre- 
mor manuum, Aschnersches Symptom positiv, Kopfschmerzen, Schwächegefühl. 

S.R. 12. X. 20: 11, 29, 13, 85. 
S.R. 27. X. 21: 12, 28, 13, 87. 

Auswurf und Atembeschwerden haben in 4 wöch. Behandlung nachgelassen; Schwächegetühl 
besteht weiter fort. Der infolge erhöhter S.R. ausgesprochene Verdacht auf Lungentuberkulose 
wurde röntgenologisch bestätigt. (Man vergleiche Fall 66 m. T.-G.-Stad. IIb.) Auf beide Fälle 
komme ich noch einmal zurück. Prognose: zweifelhaft. Diagnose: Emphysem, chronische Bron- 
chitis, Vagotonie, stationäre indurierende geschlossene Tuberkulose der r. Lungenspitze. 

Fall 57. W.E., m., 30 J., aufg. 4. IX. 21. Krankheitsbepinn vor 4 Mon.; Allgemein- 
befund: guter Ernährungszustand, geringer Husten, Schwächegefühl, Kopfschmerzen, zuweilen 
Nachtschweile. 

S.R. 6, 0X. 21: 10, 21, 107/,, 91. 
S.R. 15. X. 21: 10, 22, 11, 89. 

Klinischer Verlauf: in 1'/, Mon. keine wesentliche Änderung, 4 Pfund Gew.-Zu. Prognose: 
bedingt günstig. Diagnose: stationäre indurierende geschlossene Tuberkulose der l. Lungenspitze. 

Fall 38. P.K., m., 23 J., aufg. 10. VIII. 21. Krankheitsbeginn nicht feststellbar; Allge- 
meinbefund: reduzierter Ernährungszustand, geringer morgendlicher Husten, Schwächegefühl. 

S.R. ı2. VIII. 21: 8, 22, 10, 79. 
S.R. 20. X. 21; 8, 22, 10, 78. 

Klinischer Verlauf: In 2!/, Mon. wesentliche Besserung der allgemeinen Beschwerden, Gew.- 
Zu. um 9 Pfund, Appetitsteigerung. Prognose: bedingt günstig. Diagnose: Zur Latenz neigende 
indurierende geschlossene Tuberkulose der r. Lungenspitze. | 

Fall 21. A. M., W. 26 )., aufg. 2. VIII. 21. Krankheitsbeginn vor 4 J.; Allgemeinbefund: 
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Habitus asthenicus, morgendlicher Husten und geringer Auswurf, Gew.-Ab. 16 Pfund in 2 J., ge- 
ringe Nachtschweiße. 
S.R. 11. VIII. 21: 9, 22, 10, 77. 
SR. 15. IX, 2ı: 8, 22, 10, 78. 

Nach 2 monatlicher Behandlung Nachlassen der Schweiße, Besserung des Allgemeinbefindens, 
6 Pfund Gew.-Zu. Prognose: bedingt günstig. Diagnose: stationäre indurierende geschlossene 
Tuberkulose der l. Lungenspitze. 

Fall 23. W.K., m., 27 J., aufg. 3. VII. 21. Krankheitsbeginn vor 6 J.; Allgemeinbefund: 
Atembeschwerden bei längeren Märschen, Schwächegefühl, guter Ernährungszustand. 

S.R. 15. VII. 21: 7, 16, 8, 52. 
S.R. 26,VIll.2ı: 7, 18, 8, 51. 

In 2 monatl. Behandlung 11 Pfund Lew.-Zu., gesteigerter Appetit, Abnahme des Schwäche- 
gefühls. Prognose: günstig. Diagnose: zur Latenz neigende indurierende geschlossene Tuberkulose 
der r. Lungenspitze. 

Fall 4. K.C., w, 27 J., aufg. 26.IV. 21. Krankheitsbeginn vor 5 J.; Allgemeinbefund: 
Rückenschmerzen, Schwächegefühl. 

S.R. 17. VI. 21: 7, 20, 9, 97. 

Nach 2 monatl. Behandlung 8 Pfund Gew.-Zu., keine Klagen mehr. Prognose: günstig. 
Diagnose: latente indurierende geschlossene Tuberkulose der r. Lungenspitze. 

Fall 37. M.Sch, w., 25 J., aufg. 30. IX. 21. Krankheitsbeginn vor 7 J.; Allgemeinbefund: 
geringe Atembeschwerden beim ‘lreppensteigen, Kopfschmerzen, Schwächegefühl, guter Ernährungs- 
zustand. SR. 2. X. 21: 7, 16, 8, 82. 

S.R. 29. X. 21: 8, 16, 8, 84. 

In 4 wöchentl. Behandlung 6 Pfund Gew.-Zu. Prognose: günstig. Diagnose: zur Latenz 
neigende indurierende geschlossene Tuberkulose der 1. Lungenspitze. ‚ 

Fall 32. Schwester D., 25J. Krankheitsbeginn vor 2 J.; Allgemeinbefund: mäßiger Er- 
nährungszustand, zuweilen Stiche in der 1l. Brustseite. ` 

S.R. 10. VIII. 21: 6, 15, 7, 69. f 

In den letzten 3 Mon. 12 Pfund Gew -Zu. Prognose: günstig. Diagnose: Latente indu- 

rierende geschlossene Tuberkulose der l. Lungerspitze. 


Der Ausfall der S.R. bei Fällen des I. Turban-Gerhardtschen Stadiums 
bestätigte unsere theoretischen Voraussetzungen: Werte der Klasse F. und höher 
sind prognostisch ungünstig; Werte der Klasse D. und E. wurden zum Teil erst 
durch die S.R. als tuberkuloseverdächtig erkannt: klinische Beobachtung, Röntgen- 
befund, Tuberkulindiagnostik bestätigen die Annahme. Klasse E. umfaßt Fälle mit 
zweifelhafter Prognose, Klasse D. enthält größtenteils bedingt günstige Falle, doch 
fanden wir hier auch in letzter Zeit Fälle, die eine langsame Progredienz im kli- 
nischen Verlauf zeigten, deren Prognose ebenfalls zweifelhaft war; Klasse C. läßt 
eine günstige Prognose annehmen, die klinische Besserung ist offensichtlich; 
Klasse A. enthält alle schon latenten Fal'e; ebenso Klasse B., in letzterer fand sich 
ein Fall, bei dem noch Aktivitätszeichen in geringem Grade vorhanden waren, die 
aber während der Behandlung schwanden.. 

Für eine spezifische Therapie sehr geeignet sind stationäre Fälle der Klasse D.; 
aussichtsreich ist dieselbe auch in langsam progredienten ‚Fällen der Klasse D., so- 
wie stationären Fällen der Klasse E., weniger angebracht schon bei progredienten 
Fallen der Klasse E. 

Für künstlichen Pneumothorax sind Fälle der Klasse D. mit einseitigem 
Spitzenbefund vor allem indiziert, falls der Prozeß noch keine Neigung zur Latenz 
besitzt; Werte der Klasse E. bieten bei einseitigem Prozeß ebenfalls günstige Aus- 
sichten. 

Es folgen jetzt die Fälle, bei denen Anamnese oder klinischer Befund den 
Verdacht einer Lungentuberkulose wachrief, bei denen jedoch durch klinische Be- 
obachtung und S.R.-Ausfall ein tuberkulöser Prozeß ausgeschlossen werden konnte. 


Fall so. O. D., m., 23 J. alt, aufg. 29. VIII. 21. An.: seit 14 Tagen Husten, blutig tin- 
giertes Sputum, Schwächegefühl, Schweiße; Bef.: Pulmones o. B., am 1. IX. beginnt sich ein ma- 
kulös-papulöses Exanthem zu entwickeln. 

S.R. 30. VIII. 21: 14, 21, 13, 85. 

Diagnose: Lues II florida (S.R.-Erhöhung hierdurch erklärt, s. Tab. II: O’. E.) 

Fall 13. A. K., m., 21 J., aufg. 15 VI. 21. An.: seit 3 Mon. Husten, grau schleimiger 
Auswurf, Schwächegefühl, geringe Schweiße; Bef.: Bronchitische trockene Rg. über beiden Lungen, 
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kleiner bronchopneumonischer Herd L.H.U. Verlauf: 20. VII. 21 noch immer vereinzelte bron- 
chitische Geräusche über beiden Lungen, Allgemeinbefinden gebessert, Husten hat nachgelassen. 
S.R. 29. VI. 21: 7. 20, 9, 70. 
SR. 25. VII. 21: 6, 14, 7, 66. 

Diagnose; chronische Grippe. 

Vall 53. D. H., m., 11 J. An.: seit 4 Wochen Husten, Auswurf, Schmerzen in der Brust, 
Anfälle von pfeifender und keuchender Atmung Bef: Über r. Lungenspitze kleinblasige trockene 
Kasselgeräusche, Pfeifen, Brummen u, Giemen über beiden Lungen, anfallsweise mühsam keuchende 
Atmung. Heilung in 3. Wochen. 

S.R. 5.IX. 21: 71, 17, 8, 81. 
S.R. 15. IX. 21: 7, 17, 8 77. 

Diagnose: Bronchitis, Laryngospasmus. 

Fall 49. S. F., m., 30J, aufg. 25. VIII. 21. An.: 1917 und 1920 Grippe mit Bronchitis, 
Verdacht auf Lungenspitzenkatarrh. 1920 4 Wochen in Hleilstätte Beelitz; Bef.: Thorax etwas ab- 
geflacht, in 1 Hilusgegend veilangertes und verschärftes Exspirium, Exophtalmus mittleren Grades, 


Moebiussches Symptom positiv, Tremor manuum, Hyperhidrosis. 
S.R. 27. VUI. 21: 3, 8, 4, 63. 
Diagnose: Basedowoid. 


Bei Bronchitiden besonders mit reichlich serösem Auswurf zeigte sich zuweilen 
erhöhte S.R.; wiederholt angestellte Messungen brachten schließlich normale Werte, 
als Zeichen der Beendigung der akuten Erkrankung; ähnliches beobachteten wir bei 
Fällen von akuter Grippe. 

Bei Kyphoskoliose, Neuropathien, Anämien, Vagotonie, Unterernährung, wo 
der Verdacht "auf Lungentuberkulose vorlag, haben wir ebenfalls wiederholt die S.R. 
angestellt. Insgesamt wurden ca. 23 Fälle beobachtet, bei denen Lungentuberkulose 
ausgeschlossen werden konnte. 

Im Anschluß an Fall 50 m., wo sich der gesteigerte S.R.-Wert bald durch 
den Beginn einer floriden Lues erklärte, möchte ich übrigens an dieser Stelle be- 
merken, daß wir in Fällen von Lues latens mit positiver Wassermannscher Re- 
aktion durchschnittlich normale S.R.-Werte fanden; wir können also in solchen 
Fallen, falls sie einen klinischen Befund für Lungentuberkulose ergeben, die S.R. 
trotz ihrer Unspezifität für Diagnose und Prognose verwerten. 

Bei Zahlen der Sedimentationsklasse C. ist immer an eine latente oder zur 
Latenz neigende Tuberkulose zu denken, klinische Beobachtung gibt hier erst den 
Ausschlag. S,R.-Werte der Klasse A. und B. sprechen gegen Lungentuberkulose. 
(Tab. III.) 

Als Vergleich bringen wir einige Beispiele der S.R. bei Gesunden: 

A. H., m, 23J, SR 3 3 6 55. 


G.K, m, 27 J, SR. 2, 2 4 57 
W.D., m., 23 J, SR. 4, 12, 5, 7L 


M.K., m, 46 J, SR. 6 1, 6 7L 
F.M, m, S4 J SR. 31,7, 3, 62. 
Schwester O., 35 J. SR. 5, 16, 7, 95. 
„ M„22)J, SR. 7, 16, 8, 93. 
ni C, 26 J. SR. 4, 7, 4 67. 
Fe A, 28 J, SR. 3, 8 4, 76. 
5 A. 35 J, SR. 4 9 5 63. 


Wir kommen jetzt zur Besprechung der Differentialdiagnose der Tuberkulose 
der Lungen und des Brustfelles gegen andere Lungenkrankheiten. 

Es kommen hier in Betracht: 

a) tuberkulöse Pleuritiden gegen Pleuritiden im Anschluß an eine andere 
Infektionskrankheit; 

b) tuberkulöse Pneumonien und Bronchopneumonien gegen kruppöse Pneu- 
monien und katarrhalische Bronchopneumonien. 

Die pneumonischen Formen der Tuberkulose sind schon besprochen; wir 
haben gesehen, daß hier stetig hohe S.R.-Werte charakteristisch sind. Bei akuten 
Pneumonien und Bronchopneumonien dagegen senen wir ein stetiges Absteigen der 
S.R. bis zu normalen Werten. 
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c) Akute Bronchopneumonien oder Pneumonien bei bestehender Lungentuber- 
kulose gegen akute Bronchopneumonien oder Pneumonien; 

d) Lungentuberkulosen gegen Bronchiektasien; 

e) Lungentuberkulose gegen Lungenabszeß und Lungengangrän. 


Fälle: 
a) Fall 16. B. St, w., 34 J., aufg. 12. VL 21. An.: April bis Mai 1920 Pleuritis sicca. 
Seit 11. VII. 1921 Schmerzen und Stiche in der l. u. Brusthälfte; Fieber bis 39°. Im letzten halben 
Jahr 7 Pfund Gew.-Ab., Nachtschweiße, vermehrter Husten und Auswurf. Bef.: Reduzierter Er- 
nährungszustand. Lungen: leichte Dämpfung über l. Spitze, darüber verschärftes Atemgeräusch und 
kleinblasige feuchte Rg. L.H.U. zwischen 8.—11. Brustwirbeldorn Dämpfung; auskultatorisch: 
abgeschwächtes Atemgeräusch, pleuritisches Reiben; röntgenologisch: geringes Exsudat L.H.U. — 
Verl.: 18. VII. Probepunktion 10 ccm klar seröses Exsudat enthält reichlich Lymphozyten, keine 
TB. 29. VII.: Noch geringe pleuritische Geräusche L.H.U. über der 1. Spitze derselbe Befund. 
subfebrile Tp. 7. VIII.: Klinischer und röntgenologischer Befund: kein Exsudat mehr; pleuritische 
Schwarte L.H.U., im 1. Oberlappen derselbe Befund. Keine Tp. mehr, Husten, Auswurf, Nacht- 
schweilie noch vorhanden, keine TB. im Sputum. 
S.R. 13. VIL: 86, 122, 74, 134. 
S.R. 30. VIL: 38, 78. 39, 124. 
S.R. 7. VOL: 15, 32, 16, 95. 
S.R. 18.VID.: 16, 33, 16, 98. 
S.R. 28.VIII.: 15, 33, 16, 96. 


Die S.R.-Werte gehen nur langsam und nicht bis zur Norm zurück, Diagnose: Apicitis tbc. 
sinistra, Fleuritis exsudat. tbc. sinistra. 

Fall 22. (S. Kurve 1.) G.R., m., 43 J., aufg. 9. VI. r921. An.: Seit ca. 2 J. Husten, 
mäßiger Auswurl, zuweilen Nachtschweiße. Vor 3 Tagen Krankheitsbeginn mit Schmerzen beim 
Atmen in r. Brustseite, Schüttelfrost, erhöhten Tp. Bef.: Habitus phthisicus. R. Brustseite bleibt 
bei der Atmung zurück. Lungen: Über der ganzen |. Seite V. und H. Schallverkürzung gegen R., 
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sowie abgeschwächtes Atemgeräusch. Über beiden Spitzen leichte Dämpfung, L. stärker als R., 
sowie vesiculo-bronchiales Atmen und vereinzelte kleinblasige feuchte Rg. R.H.U. vom 7. bis 
11. Brustwirbeldorn Dämpfung und fast aufgehobenes Atmen; Stimmfremitus herabgesetzt. Rönt- 
venologisch: pleuritisches Exsudat R.H.U., Verschattung über dem ganzen l. Lungenteld. 

Verl.: 14. VI. Probepunktion R.H.U.: ı5ccm klar seröses Exsudat; enthält Lymphozyten, 
keine TB. 9.—ı2. VI.: subfebrile Tp, von dieser Zit Tp. normal. 28. VI.: Über beiden 
Spitzen und der l. Brustseite derselbe Befund wie am 9. VI. R.H.U. vom 7.—ı1. Brustwirbel- 
dorn keine Dämpfung mehr, aber noch verschärftes Inspirium und vereinzelte kleinblasige feuchte 
Ry. €. VIL: Die pleuritischen Erscheinungen R.H.U. sind geschwunden, sonst Lungenstatus idem. 
Noch immer Hustenreiz und morgendlicher Auswurf; bei wiederholter Untersuchung keine TB. im 
Sputum gefunden, 7 

S.R.-Werte sowie Tp. aus der Kurve 1- ersichtlich. Letzte in Kurve 1 nicht angegebene 

S.R. 17. X.: 16, 35, 17, 94. 

Die S.R -Werte gehen nur allmählich und nicht bis zur Norm zurück. Diagnose: Langsam 
progrediente disseminierte geschlossene Tuberkulose beider Lungenspitzen; alte pleuritische Schwarte 
über der l. Lunge; Pleuritis exsudat. tbc. dextra. 


Fall 19. (S. Kurve 2.) W. Sch, m., 17 J., aufg. 2. VII. 21. An.: Seit 3 Wochen Husten 
und Auswurf, Gliederschmerzen, Mattigkeit. Vor 4 Tagen plötzlich Stiche in der r. Seite, Schmer- 
zen beim Atmen, Schüttelfrost, erhöhte Tp. Bef.: mäßiger Ernährungszustand, Habitus asthenicus, 
blasse Schleimhäute. R. Brustseite bleibt bei der Atmung zurück. Lungen: R.H.U. absolute 
Dämpfung vom 7. Brustwirbeldorn abwärts; L.H.U. Groco-Rauchfußsches Dreieck. Über dem 
Dämpfungsbezirk Atemgeräusch aufgehoben; oberhalb Kompressionsatmen. Stimmfremitus R.H.U. 
aufgehoben. 

Verl.: 7. VII. Probepunktion R H.: 50 ccm gelblich klares Exsudat, ganz vereinzelte Lym- 
phozyten, keine TB. Im Sputum: Strepto-, Staphylo-, Pneumokokken. 18. VIII. Röntgenologisch: 
kein Exsudat mehr. Schallverkürzung R.H.U. vom 8.—ır. Brustwirbeldorn; darüber noch etwas 
abgeschwächtes Atmen und an zirkumskripten Stellen vereinzelte kleinblasige Rg. 6. IX. Rönt- 
genologisch: R.H.U. pleuritische Schwarte. Perkutorisch: R.H.U. keine Schallverkürzung mehr; 
untere Lungengrenze schlecht verschieblich; auskultatorisch: etwas abgeschwächtes Atmen. 

SR.-Werte und Tp.: s. in Kurve 2. 

Die Tp. sind in ca, 3 Wochen auf normale Werte zurückgegangen, die S.R.-Werte dagegen 
erst in 11 Wochen. Wir können bei einem Absteigen der S.R. von 65 mm auf 7 mm in diesem 
Falle eine tuberkulöse Pleuritis ausschließen; würde es sich um einen tuberkulösen Lungenprozeß 
handeln, der zur Latenz gekommen ist, so wäre ein S.R.-Wert von 7 mm nicht in 11 Wochen 
erreicht worden. Diagnose: Grippe, bronchopneumonischer Herd im r. u. Lungenlappen, Pleuritis ex- 
sudat. dextra. : 


Kurve 2 illustriert uns den auBerordentlichen praktischen Wert der S.R. für 
die Beurteilung des Abklingens eines infektiösen akuten Prozesses. 

Normale Temperaturen, Zurückgehen und Verschwinden der Krankheits- 
erscheinungen veranlassen uns oft Jen Patienten zu früh außer Bett zu lassen und 
die Behandlung schlieBlich abzubrechen. 

Die erhöhte S.R. wird uns immer ein Warnungszeichen sein: hier findet noch 
Gewebszerfall und Ausscheidung zerfallenen Gewebes statt! | 

Wir sind überzeugt, daß manches Rezidiv, manche Komplikation sich ver- 
meiden läßt, wenn man die S.R.-Erhöhung der Temperatursteigerung gleich wertet 
und den Patienten erst bei normalen Werten aus der Behandlung entläßt. 

Man denke hier nur an postinfektiöse Prozesse nach Diphtherie, Scharlach, 
Masern, Grippe, Angina; Nephritiden, Endocarditiden, Neuritiden; an Rezidive bei 
Pleuritiden, Bronchopneumonien, Pneumonien, Typhus abdominalis, Ruhr usw. 

2 Patienten, die wir auf eigenen Wunsch bei Besserung aller klinischen Er- 
scheinungen, aber erhöhten S.R.-Werten aus der Behandlung entlieBen, jedoch weiter 
beobachteten, erkrankten nach 8—10 tägiger Pause wiederum. 

Im ersten Falle handelte es sich um eine Angina catarrhalis, die rezidivierte; 
im zweiten Fall um eine Grippe mit bronchopneumonischem Herd: hier kam der 
Patient nach ro Tagen zurück mit einem frischen bronchopneumonischen Herd im 
rechten Unterlappen. 

Auch über Inkubationszeit eines infektiösen Prozesses wird die S.R. Aufschluß 
geben können: Prüfung der S.R. auf infektiösen Kinderabteilungen, bei Familien- 
mitgliedern der Erkrankten: hierüber sind noch Untersuchungen im Gange. 

Ein großer Wert der S.R. liegt eben darin, dab man infolge der auberordent- 
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lichen Differenzierungsbreite (von 2—130 mm in der Stunde) in feinster Weise die 
Veränderungen eines pathologischen Prozesses, der mit Gewebsdestruktion einher- 
gelit, verfolgen kann. 

Andere unspezifische Erscheinungen wie Temperatur, Puls, Nasenflügelatmung 
stehen hierin weit hinter der S.R. zurück. 

Die praktische Bedeutung der S.R. scheint uns also erwiesen zu sein; das 
wesentliche Hindernis, daß sich der allxemeinen Einführung der S.R. zu diagnosti- 
schen und prognostischen Zwecken entgegenstellt, liegt in der Inanspruchnahme des 

© Patienten bei der Blutentnahme; bei guter Technik jedoch empfindet der Kranke 
dieselbe nur mmimal. 


c,) Fall 43. 1L F., m, 43 J., aufg. 11. VIIL 21. An.: Mit 13 J. Lungenentzündung; mit 
23 J. rechtsseitiger Lungenspitzenkatarrn. Seit 3 J. stärkerer Husten und morgendlicher Auswurt, 
zuweilen Nachtschweiße, Mattigkeit. Vor 4 Tagen Einsetzen von Atembeschwerden, starkem Husten 
und Auswurf, Ficber. Bef.: Guter Ernährungszustand. R. vordere Brustseite etwas abgeflacht, 
bleibt bei der Atmung zurück; Schlüssełbeingruben R. gegen L, etwas vertieft; über beiden Lungen 
bronchitische Geräusche, über r. Spitze leichte Dämpfung, vesikulo-bronchiales Atmen, vereinzelte 
kleinblasige Ry. R H.U. Dämpfung vom 8.— 11. Brustwirbeldorn, in diesem Bezirk an umschriebenen 
Stellen bronchovesikuläres Atmen und klein- bis mittelblasige Ry. 22. VHI.: Tp. zur Norm herab- 
gesunken. Mehrfach in angereichertem Sputum Untersuchung auf TB.: negativ. 4. VIII. Réntyen- 
befund: R. Lunge Schrumpfung der ganzen r. Seite mit vielen Infitrationen, besonders U., pleu- 
ritische Schwarte über Oberlappen. L. Lunge: kleine Kalkberde in der Hilusgegend. 20. IX.: 
physikalischer Befund: über der r. Spitze derselbe Befund. R.IH.U. keine Dämpfung mehr, nor- 
males Atemgeräusch. 


Der Röntgenbefund sprach für cinen frischen bronchopneumonischen tuber- 
kulösen Herd im rechten Unterlappen bei bestehender rechtsseitiger Spitzentuber- 
kulose. Der klinische Verlauf dagegen lieB eine akute Bronchopneumonie des 
rechten Unterlappens annehmen, die mit der Spitzeninfektion nicht im Zusammen- 
hang stand, auch keinen Einfluß auf dieselbe hatte. 


S.R. 18. VIII. 21: 71, 111, 63, 125. 
S.R. 29. VIII. 21: 39, 71, 37, IIL 
S.R. 9. IX. 21: 16, 33, 17, 84. 
S.R. 20; IN. 21: 16, 34. 17, 85. 


Bei der Entlassung am 25. IX. besteht noch geringer Auswurf, Hustenreiz und Nacht- 
‘schweiße. Befund über der r. Spitze ist unverändert, Das relativ rasche Herabsinken der S.R. bis 
zu mittleren pathologischen Werten bestätigt völlig den klinischen Befund. Diagnose: Langsam 
progrediente disseminierte geschlossene Tuberkulose der r, Lungenspitze, katarrhalische Broncho- 
pneumonie im r. Unterlappen, 

Fall 44. O.R, m, 41], aufge. 19. VIII. 21. An.: Krankheitsbeginn vor 3 Tagen mit 
Hustenreiz, Schmerzen in r. Brustseite, Auswurf, febrilen Tp. Bet.: Guter Ernährungszustand. 
R. Brustsette wird bei der Atmung geschont. Lungen: R.H.U. vom 7. -11, Brustwirbeldorn 
Dämpfung, darüber vesikulo-bronchiales Atmen, klein- und mittelblasige feuchte Rg.; zwischen 9. 
bis 11. Brustwirbeldorn R.H. geringes pleuritisches Reiben, Im Sputum Strepto-, Staphylo-, 
Pneumokokken, 

Verl.: 9. IX. Uber r. Unterlappen nur noch geringe Schallverkürzung, etwas verscharftes In- 
spirrum, Auswurf hat nachgelassen, 16. INX.: Lungen ohne Befund. 

S.R. 20, VIII, 21: 65, 109, 60, 118, 
S.R. 27. VIII. 21: 25, 50, 25, 104. 
S.R. 2. IN. 21: 13, 28, 14, 91. 
S.R. 15. IX. 21: 6, ı5, 7, 58. 


Diagnose: Katarrhalische Bronchopneumonie im r. Unterlappen. Der Unterschied der akuten 
Bronchopneumonie bei bestehender Lungentuberkulose gegen die akute Bronchopneumonie ist otten- 
sichtlich, 

Im ersten Fall geht die S.R. nur bis zu einer bestimmten Höhe, die dem 
chronischen tuberkulösen Prozeß entspricht, zurück; im zweiten Fall in kurzer Zeit 
Absteigen bis zu normalen Werten. Das rasche Sinken der S.R.-Werte im ersten 
Fall zeigt uns aber auch, daß der bronchopneumonische Prozeß primärer Natur ist 
und in keinen Zusammenhang mit der bestehenden Tuberkulose zu bringen ist. 

c,) Fall 16. (S. Kurve 3.) H. L., m., 19 J., aufg. 29. VI. 21. An.: In den letzten Jahren 


biung Erkältungen, Otters Husten und schleimiver Auswurf, Vor einigen Stunden plötzlich ein- 
sctzender Schiittelfrost, stechender Schmerz beim Atmen in der r, Seite, Bef.: Habitus asthenicus, 
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Nachschleppen der r Seite bei der Atmung, Cyanose, Nasentlügelatmung: 35, Puls: 120; Lungen: 
Dimpfung über Unterlappen der r. Lunge, darüber feinblasige Rg. und inspiratorisches Knistern, 
abgeschwächtes Atmen von bronchovesikulirem Typ; in den unteren Partien H.R, leichtpleuri- 
tisches Reiben; über dem Dämpfungsbezirk verstärkter Stimmfremitus, über der r. Spitze H. leichte 
Dämpfung bis zum 5. Brustwirbeldorn, versch.irftes Atmen, Sputum: rostfarben; mikroskopisch: 
Diplokokkus pneum, 

Verl.: Vom 1.—5. Krankheitstag wurde Optochin. bas. 5 x 0,2 in 24 Stunden gegeben. Wir 
bemerken bereits vom 2. Krankheitstag ein Abfallen der S.R., das ständig anhält; die stärkste 
Senkung am Tage der Krisis vom 5. zum 6, Krankheitstay, Die S.R. zeigt also hier ein ständiges 
Abnehmen des Gewebszerfalls an, ein prognostisch günstiges Zeichen; die Tp, bis zum 5, Krank- 
heitstag zeigt nicht diesen gleichmäßigen Verlauf, gibt also nicht ein so klares Bild des Krankheits- 
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Kurve 3. 


zustandes wie die S.R.-Kurve. Ferner haben wir bereits vom 6, Krankheitstag an normale Tp.; 
die S.R. dagegen ist erst am 33. Krankhei'stag zur Norm zurückgegangen, hier hat erst die Zel- 
destruktion aufgehört, Tuberkulose ist nach diesem S.R.-Abstieg auszuschließen. 25, VII.: über 
den Lungen keine pathologischen Erscheinungen mehr. Diagnose: kruppöse Pneumonie des r, 
Unterlappens. 


Fall 74. (S. Kurve 4.) G. R., m., 46 J, aufg. 20. X. 21. An.: Da ca. 2 J. vermehiter 
Husten und Auswurf. Vor 4 und 2 Jahren Lungenentzündung. Am 19. X. Schüttelfrost, Schweib- 
ausbruch, Schwächegefühl, Stiche in 1. Seite. Bef.: Cyanose, kupicrte ne Nasenflügelatmung: 
30, Puls 113. L, Brustseite schleppt bei der Atmung nach. Lungen: Dämpfung über l. Unter- 
lappen, darüber bronchio-vesikuläres Atmen, fein- bis niittelblasige Rasselgeräusche, verstärkter Stimm- 
fremitus. Zahlreiche bronchitische Geräusche über beiden Lungen. 

Verl.: Vom 2.—8. Krankheitstag wurde Optochinum bas. 5 X 0,2 in 24 Stunden gegeben. 
21. X. (3. Krankheitstag): Krisis I. 23. X. (5. Krankheitstag): Frischer Herd im rechten Unter- 
lappen, 27. X. (9. Krankheitstag): Krisis II. 24. XL: Nach Rückgang aller pneumonischen Jer- 
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scheinungen nur noch Pfeifen, Brummen und Giemen über beiden Lungen, kein klinischer Befund 
für Tuberkulose. 

Entsprechend dem klinischen Bild sehen wir zunächst einem Rückgang der S.R. nach der 
Krisis I; beim Auftreten des neuen Herdes steigt sie wieder an; am Tage der Krisis II kein An- 
steigen der S.R. mehr, dann, bei rascher klinischer Besserung, ein schnelles Abfallen, doch ohne 
wie Temperatur und Puls gleich auf normale Werte zurückzugehen; es findet noch immer Gewebs- 
destruktion im Körper statt. 

Der schließliche Rückgang der S.R. zu normalen Werten läßt Tuberkulo:e ausschließen. 
Diagnose: Kruppöse Wanderpneumonie des linken und rechten Unterlappens; chronische Bronchitis. 
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Kurve 4. 


Gerade bei der Pneumonie stellt sich stärkste Fibrinogenanreicherung im Blut 
ein, die mit Rückgang des Prozesses rasch abnimmt; darum kann hier die Ver- 
änderung der S.R. von einem Tag zum anderen uns ein augenfälliges Bild der je- 
weiliren Besserung oder Verschlechterung geben. 

Es würde sich lohnen, systematisch S.R. und Fibrinogengehalt im Blut bei 
Pneumonien zu verfolgen; hieraus würde man am besten den Parallelismus beider 
Werte ersehen, und die Abhängigkeit der S.R. vom Fibrinogen bestimmen. 

Untersucht wurde die S.R. auch bei Lungenabszeß, Lungengangrän, fötider 
Bronchitis mit Bronchiektasien. 

Wie zu erwarten, bestand hier eine Erhöhung der S.R. entsprechend dem 
Gewebszerfall in der Lunge. Differentialdiagnostisch gegen tuberkulöse Lungen- 
prozesse ist die S.R. bei diesen Erkrankungen nicht zu werten. 

Bei Emphysem und chronischer Bronchitis nahmen wir regelmäßig die S.R. 
vor; in zwei Fällen wurden wir hier durch die Erhöhung der S.R. zur Annahme 
einer chronischen Phthise gebracht, die sich späterhin klinisch und röntgenologisch 
bestätigte (s. o. Fall 33, w., Fall 66, m.). 
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Bei Lungentuberkulose und bestehender Schwangerschaft wurde die S.R. in 
zwei Fällen ausgeführt. 

Oft bestehen Zweifel, ob die Unterbrechung der Schwangerschaft von vitalem 
Interesse ist oder der bestehende tuberkulöse ProzeB von so geringer Aktivität, dab 
wir die Austragung der Frucht abwarten können. 

Als prognostisches Hilfsmittel läßt sich in solchen Fällen die S.R. benutzen, 
selbständlich nur unter Berücksichtigung des klinischen Bildes. 

Für die einzelnen Schwangerschaftsmonate lassen sich durchschnittliche S.R.- 
Werte festlegen; zur Beurteilung müssen wir dann die Zahlen heranziehen, die diese 
empirischen Werte übersteigen. 


Fall 10. L. B., 24 J. Diagnose: Stationäre disseminierte geschlossene Tuberkulose der r. 

Spitze, Schwangerschaft im 4. Monat, ` 
SR. 27, 54, 27, 105. 

Durchschnittswert der S.R. bei Graviden im 4. Monat: 18 mm. Erhöhung der S.R. 27 — 
18mm = 9 mm. S.R.-Wert vor der Gravidität schätzungsweise: 9 + 5 (durchschnittlicher Normal- 
wert) mm = 14 mm. Der Fall wurde also in unserem Prognosenschema in Abteilung 2 E fallen. 
Prognose: dubiös. Nach S.R. wäre Schwangerschaftsunterbrechung indiziert. 

Fall 11. C.M., 26 J. 

Diagnose: Progrediente disseminierte offene Tuberkulose im r. Ober- und Mittellappen, künst- 
licher Pneumothorax rechts, Schwangerschaft im 3. Monat. 

S.R. 68, 106, 61, 135. 

Durchschnittswert bei Gravidität im 3. Monat = 14 mm. Erhöhung der S.R.: 61 — 14 mm = 
47 mm. S.-R.-Wert vor der Gravidität schätzungsweise: 47 +5 = 52. Nach Prognosenschema: 
Abteilung 7 J. Prognose: ungünstig. Schwangerschaftsunterbrechung indiziert. 


Bei künstlichem Pneumothorax wurde in drei Fällen die S.R. wiederholt geprüft: 


Fall 12. A. K., m, 28 J., aufg. 20. II. 20, Diagnose: Progrediente disseminierte offene 
Tuberkulose der r. Lunge. 

Verl.: Pneumothorax wird rechtsseitig angelegt. 20. VI. bereits 14 Nachfüllungen vorgenommen. 
Hustenreiz, Auswurf geringer geworden. keine Tpp. mehr. Tuberkelbazillen im Sputum: positiv. 
Lungen: rechtsseitiges pleuritisches Exudat, über dem r. Lungenfeld überall tympanitischer Klopf- 
schall, vollständiger Pneumothorax. r. Lunge ist kollabiert. Geringe Infiltrationen in l. Lungenspitze. 


SR. 20. VI.: 16, 35, 17, 89. 
S.R. 20, VIII: ıı, 23, 11. 81. 


In den letzten 2 Monaten sind zwei weitere Nachfüllungen vorgenommen, «dreimal wurde 
Exsudat abgelassen; Exsudatspiegel ist gesunken. 

S.R. 20. 1X.: 10. 21. 10 78. 

Prognosenschema: 7 E bis 7 D. Prognose: günstig. 

Fall 2. A. T., w., 40 J., aufg. 1. VI. 21. Diagnose: Progrediente disseminierte offene 
Tuberkulose des I. Oberlappens. 

S.R. 16. VI. 21: 42, 80, 41, 115. 

17. VI. 21: Pneumothorax linksseitig angelegt. Bis 16, VII. drei Nachfüllungen. Ver- 
schlechterung im Allgemeinbefinden; febrile Tpp., reichlich eitriger Auswurf, erhebliche Nacht- 
schweiße. Beginnende Intiltration in der r. Spitze. 

R. 16. VII. 21: 110, 127, 87. 135 

Prognosenschema: 7 K. Prognose: ungünstig. 

Fall 7. M.Sch., w., 26 J., aufg. Mai 21. Diagnose: Progrediente disseminierte geschlossene 
Tuberkulose des 1. Oberlappens, 

S.R. 27. VL: 81, 124. 72, 236 

I. VII. Pneumothorax rechtsseitig angelegt. 

S.R. 16. VIL: 64, 99, 87, 130. 

S.R. 18. VIII.: Nach vier Nachfüllungen: 54, 96, l, ı10. Husten, Auswurf geringer, 
keine Schweiße mehr, normale Tpp. 


Patientin wird verlegt, die S.R. konnte leider nicht wiederholt werden. 
Bei dem raschen Fallen der S.R. ist die Prognose als nicht ungünstig zu bezeichnen. 


Bei der Beobachtung der Pneumothoraxfälle sehen wir also, wie die S.R. mit 
dein klinischen Verlauf übereinstimmt: Relativ rasches 'Herabgehen zu niedrigen 
Werten bei allgemeiner Besserung und umgekehrt. 

Sowohl in latenten und zur Latenz neigenden wie stationären Spitzenfällen 
haben wir 24 bis 48 Stunden nach der ersten diagnostischen subkutanen Injektion 
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von Kochschen Alttuberkulin ‘eer my) Veränderungen der S.R., die zwischen 4 bis 
1o mm schwankten, wahrgenommen. 

Wir schlossen jedoch daraus immer nur, daß ein tuberkulöser Herd vorhanden 
war, ob aktiv oder inaktiv ließ sich nicht beurteilen. Als feineres Aktivitätsdiagno- 
stikum sahen wir die Veränderungen der S.R. nach der subkutanen Alttuberkulin- 
injektion nicht an. 

Vergleiche der S.R. mit der Pirquetschen Impfung unabhängig voneinander 
wurden in den Anfangsstadien angestellt. Bei starkem Ausfall der Pirquetschen 
Reaktion (100°/,iges Alttuberkulin, Rötung von 30 mm Durchmesser in 24 Stunden) 
ergab sich zumeist auch eine erhöhte S.R. Bei mittelstarkem (Rötung von 20 mm 
Durchmesser in 24 Stunden) und schwach positivem Ausfall (Rötung von 10 mm 
Durchmesser in 24 Stunden) war der Ausfall der S.R. verschieden: normal, zuweilen 
erhöht; bei negativem Ausfall, abgesehen von weit voryeschrittenen Fällen, fand sich 
meist eine normale S.R. 

Die Erklärung dieser Resultate beruht in der verschiedenen Bedeutung der 
Reaktionen. i 

Positiver Ausfall der Pirquetschen Reaktion beweist nur, daB überhaupt eine 
tuberkulöse Erkrankung bestanden hat; aber nicht, daß sie noch vorhanden ist; eine 
recht starke Reaktion erst kann den Verdacht auf einen aktiven Prozeß stützen. 

Erhöhte S.R. deutet immer auf noch bestehenden Gewebszerfall, ist also bei 
Ausschluß anderer pathologischer Prozesse ein Zeichen für Aktivität. Dieselben 
Resultate gab der Vergleich der S.R. mit der subkutanen Tuberkulinprobe. 


Zusammenfassung. 


I. Die Sedimentierung der Blutkörperchen im Zitratblut ist keine spezifisch« 
Reaktion; sie ist ein unspezifisches Symptom wie Temperatur, Pulszahl, Zahl der 
Atemzüre. 

2. Die S.R. ist in der Hauptsache abhängig von dem Fibrinogengehalt des 
Blutes, eine Erhöhung desselben bewirkt eine Steigerung der S.R. 

3. Bei Ausschluß aller übrigen mit einer Erhöhung der S.R. einhergehenden 
Erscheinungen, können wir sie auf Grund empirisch festgelegter Werte als diagno- 
stisches und prognostisches Hilfsmittel für Beurteilung der Lungentuberkulose ver- 
werten; stets sind mehrere S.R.-Messungen in 10—14 tägigen Pausen anzustellen. 

4. Die S.R. ist bei Berücksichtigung ihrer Unspezifität als Aktivitätsdiagnostikum 
für tuberkuldse Lungenaflektionen zu verwenden unter Berücksichtigung des gesamten 
klinischen Bildes. 

Vor allem beweisen normale Werte, daß ein latenter tuberkulöser Prozeß oder 
überhaupt keine Tuberkulose vorliegt. 

5. Die S.R. ist zu verwerten zur Ditierentialdiagnostik zwischen Lungentuber- 
kulose und anderen Lungenerkrankungen. 

Bei pneumonischen und pleuritischen Prozessen beweist ein Absteigen von 
höchsten S.R.- bis zu normalen Werten, daB kein tuberkulöser Prozeß mitspielt ‘oder 
die Tuberkulose wieder latent geworden ist. 

b. Erst der Rückgang bis zu normalen Werten beweist uns also, daß ein 
pathologischer Prozeß zum Abschluß gekommen ist. Dies ist von größtem Wert für 
die Beurteilung infektiéser Prozesse, da oft nach Rückgang aller klinischen Sym- 
ptome die S.R. noch immer erhöht ist. 

7. Bet Lungentuberkulose und Schwangerse haft können wir unter Benutzung 
von Mittelwerten der S.K. für die einzelnen Schwangerschaltsmonate eine starke 
krhöhung mit für die Indikation zur Schwangerschaftsunterbrechung benutzen, um- 
gekehrt bei geringer Erhöhung einen Eingrift ablehnen, natürlich unter Beobachtung 
des allgemeinen klinischen Bildes. | 

8. SR. und Pirquetsche Reaktion sowie subkutane Tuberkulinprobe ver- 
laufen nicht gleichmäßig. Eine erhöhte S.R. zeigt immer gesteigerten Gewebszerfall 


‘ 


RD ts SENKUNG DER ROTEN BLUTKORPERCIIEN USW, 423 


an, bei der T.ungentuberkulose also einen aktiven Prozeß: die Tuberkulinproben 
dagegen sind oft positiv, auch wenn die Tuberkulose schon latent geworden iy. 

9. Ditlerenzierungsbreite und Feinheit des A\usfalls sichern der S.R. trotz ihrer 
Unspezifität einen praktischen Wert. 
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Tuberkuloseimmunität in Theorie und Praxis. 
(Ein Rückblick auf die deutschen Tuberkulosetagungen des Jahres 1921.) 
Von 


H. von Hayek, Innsbruck. 


wiysrlenn man die Verhandlungen der deutschen ärztlichen Tagungen des Jahres 
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1021, die sich mit dem Thema „Tuberkuloseimmunität““ befaßt haben, 
überblickt, dann kann festgestellt werden, daß im inneren Ausbau der 
Tuberkuloseforschung zwei wichtige Grundlagen für eine erfolgreiche Weiter- 
entwicklung gewonnen sind. 

Erstens spricht man nicht mehr von einer Immunitätstheorie der Tuberku- 
lose. Immunbiologische Vorgänge sind heute als das Wesen tuberkulöser Erkran- 
kungen erkannt. 

Zweitens ist heute die Tuberkulose als Ganzes erfaßt: vom Auftreten der 
ersten Abwehrreaktionen des infizierten Körpers bis zum Niederbruch der Durch- 
seuchungsresistenz. Und vom ersten, am Lebenden klinisch meist unfaßbaren Primär- 
affekt (Ranke, 15) bis zur ausgedehnten, schweren anatomischen Zerstörung lebens- 
wichtiger Organe. 

Weniger klar erkannt aber scheint heute noch die große Bedeutung dieser 
beiden Erkenntnisse. Wenigstens findet man nichts darüber klar ausgesprochen. 
Im Gegenteil — die meisten Schlußworte klingen in der pessimistischen Klage aus, 

daB wir nur wenig vorwärts gekommen sind. 
l Freilich kamen diese Erkenntnisse nicht von gestern auf heute. Viele haben 
seit langem bewußt und unbewußt an ihnen gearbeitet, bis sie zur Grundlage unserer 
Forschung geworden sind. Aber daß sie heute Grundlage sind — diese Tatsache, 
die erst bei der weiteren Arbeit ihre Früchte tragen wird, ist ein Fortschritt, der 
zu wenig gewürdigt wurde. 

GewiB zögern heute noch viele, sich diesen für sie neuen Denkrichtungen an- 
zuschlicBen. Dem Begriff „immunbiologisch“, den man ganz unverdienterweise 
vielfach mit meinem Namen verknüpft hat, obwohl er viel älter ist wie meine Ar- 
beit, weichen viele in weitem Kreise vorsichtig aus, wohl weil sie sich darunter 
nichts Wesentliches vorstellen können. Er wurde sogar als neues „Schlagwort“ be- 


zeichnet, von dem man nicht mehr erwartet, als man eben von einem Schlag- 
wort erwarten kann. 


BD. 35, HEFT 6. TUBERKULOSEIMMUNITÄT IN THEORIE UND PRAXIS. 425 


Und doch ist die umfassende Bedeutung des Begrities „immunbiologisch“ in 
einfachster, klarster Logik gegeben. Biologie: die Wissenschaft der Lebensvorgänge. 
Immunbiologie: die Wissenschaft der Lebensvorgänge beim Abwehrkampf, den ein 
intizierter Körper gegen die Wirkung der eingedrungenen Krankheitserreger führt. 

„Immunbiologisch“ ist eine genau so scharf umrissene Bezeichnung wie „che- 
misch“ und „physikalisch“, „physiologisch“ und „anatomisch“. In gewissem Sinne 
sind alle diese Bezeichnungen „Schlagworte“ — aber nicht im schlechten Sinne. 

Immunbiologische Vorgänge umfassen alle Lebensvorgänge, die sich beim 
Angrifts- und Abwehrkampf, den eine Infektionskrankheit darstellt, abspielen. Nur 
die einseitige Überschätzung der jungen serologischen Forschung — die, wie alles, 
was neu ist, anfangs zu sehr in den Mittelpunkt des Interesses trat — hat da Ver- 
wirrung gestiftet. „Immunbiologisch“ wurde für viele gleichbedeutend mit „sero- 
logisch“, so wie einst, als die Bakteriologie neu war, die LebensduBerungen der 
Krankheitserreger im befallenen Organismus für das vollinhaltliche Wesen der In- 
fektionskrankheiten gehalten wurde. Serologische Vorgänge sind aber naturgemäß 
nur jene Teilerscheinungen des immunbiologischen Abwehrkampfes, die sich 
eben im Serum abspielen. 

Nur aus dieser Auffassung heraus, als wären serologische Vorgänge voll- 
inhaltlich das Wesen immunbiologischer Vorgänge, konnte Aschoff (1) meinen Satz: 
„Die Tuberkulose ist wie jede andere Infektionskrankheit in erster und letzter Linie 
ein immunbiologisches Problem“ als unzureichend erklären. Er hat diesen Satz vom 
Standpunkt des pathologischen Anatomen erweitert: „Die Lungenphthise wird zwischen 
erst und zuletzt auch immer ein pathologisch-anatomisches Problem bleiben.“ Gewib — 
und noch viel mehr. Die Tuberkulose ist nicht nur ein pathologisch-anatomisches, 
sondern auch ein konstitutionelles, biochemisches, biophysikalisches, bakteriologisches, 
neurologisches usw. Problem. Nahezu jedes medizinische Forschungsgebiet hat bei 
der Tuberkulose mitzureden. 

Nach klarster Logik umfaßt aber der Begriff ‚immunbiologisch“ alle Lebens- 
vorgänge, biologische Reaktionsänderungen und anatomische Folge- 
zustände, die mit dem Angriffs- und Abwehrkampf, der vollinhaltlich das 
Wesen einer Infektionskrankheit darstellt, in Beziehung stehen. Die einen Vor- 
gänge sind allerdings von größerer, die anderen wieder von geringerer Bedeu- 
tung; die einen für die praktische Medizin von besserer, die anderen von geringerer 
' Verwertbarkeit. | 

Alle diese Vorgänge können wir im Einzelfall in allen Einzelheiten weder 
erfassen und noch viel weniger praktisch verwerten. Wir müssen aber auch in der 
Medizin mit möglichst vollinhaltlichen Begriffen denken und arbeiten lernen. 

Der einzig vollinhaltliche Begriff in jedem Einzelfall ist das „iminunbiologische 
Kräfteverhältnis“, die große Resultierende zwischen der Angriffskraft der Erreger 
und der Abwehrleistung des befallenen Körpers, die beide von einer ganzen Reine 
konstitutioneller und konditioneller Momente beeinflußt werden. 

Sicher habe ich in der ersten Auflage meines Buches (8) zu diesem Satze 
Aschoffs selbst Anlaß gegeben. Die Fassung der ersten Auflage hat bei vielen 
pathologischen Anatomen die Anschauung wachgerufen, als wollte ich die große Be- 
deutung der pathologisch-anatomischen Tuberkuloseforschung, in allzu einseitiger 
Weise herabsetzen. Gräff (3) hat mir prophezeit, daß auch ich mich wieder der 
Solidarpathologie werde erinnern müssen. Ich hatte sie nie vergessen. Ich wollte 
in meinem Buch nur einen möglichst starken Anstoß zur kritischen Erkenntnis 
geben, wie wenig die groben, über der Lunge des Lebenden physikalisch nachweis- 
baren pathologisch-anatomischen Veränderungen und undiflerenzierte Röntgenschatten 
geeignet sind, uns in der Praxis eine genügend differenzierte Grundlage für Dia- 
gnose, Prognose und Therapie zu geben. 

Inzwischen haben die neuesten Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen- 
diagnose, deren Schlußstein vorläufig die Arbeiten von Graff-und Küpferle (6) 
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‚bilden, die Möglichkeiten genauer Diflerenzierungen gebracht. Durch sie erscheint 
das von mir so schwer vermißte Bindeglied zwischen den pathologisch-anatomischen 
Gewebsveränderungen in der Lunge des Lebenden und den gegebenen immunbio- 
logischen Krankheitsverhältnissen (im engeren Sinne) in den Grundzügen geschaffen. 
Eine vergleichende Überprüfung ergab volle Uberemstimmung (ro). Pathologisch- 
anatomische und biologische Vorstellungen können heute praktisch zu einem ein- 
heitlichen Icleenkomplex zusammengefaßt werden. Auch das ist ein Fortschritt 
von grundlegender Bedeutung. Er konnte in der zweiten Auflage meines Buches 
bereits kurz berücksichtigt werden. 

Grundsätzlich war mir immer klar, daß zwischen pathologisch - anatomischer 
und biologischer Forschung nie ein Gegensatz bestehen kann. Beide Forschungs- 
richtungen müssen ja bei richtiger Denk- und Arbeitsweise zu übereinstimmenden 
Ergebnissen führen. Mein Standpunkt hat sich nie gegen die pathologisch-anato- 
mische Forschung selbst gerichtet, sondern nur gegen ihren Mißbrauch in der all- 
vemeinen Praxis. Gegen den „Notglauben“, als könnten wir durch Auskultation, 
Perkussion und undifferenzierte Röntgenschatten für Prognose und Therapie ve- 
nügend diflerenzierte Diagnosen stellen. Ein Notglaube, der sich unentwegt er- 
hielt — weil wir eben nichts Besseres hatten. Heute ist die genügend differenzierte 
Röntgendiagnose die beste Stütze und willkommenste Bestätigung meiner „immun- 
biologischen Entwicklungsdiagnose“ geworden (vgl. 8, Abschnitt XI). 

Der Begriff „immunbiologisch“ in dem festgestellten umfassenden 
Sinne ist heute unbedingt nötig. 

Deshalb nötig, weil wir — wie gerade wieder die Ausführungen der beiden 
Hauptreferenten auf dem deutschen Tuberkulosekongreß 1921 gezeigt haben — 
über die Umgrenzung des Begriftes „Immunität“ bis heute gar nicht einig geworden 
sind. Wassermann (19) betont zwar ausdrücklich, daß er sich ‚in erfreulicher 
Übereinstimmung“ mit Neufeld (13) befinde, und doch müssen wir dabei zu unserem 
Staunen erkennen, dab er auf einer Grundlage von kaum überbrückbarer Gegen- 
sätzlichkeit steht. 

Wassermann definiert den Begriff der Immunität als „jenen Zustand, wenn 
nach Durchseuchung und restloser Entfernung des Erregers, durch Neuinfektion der 
spezifische Krankheitsproze nicht wieder ausgelöst werden kann“. 

Aber nun die Frage: bei welchen Infektionskrankheiten können wir heute be- 
stimmen, ob der Erreger restlos entfernt ist? Ist z. B. der verstärkte Schutz gegen 
Wiedererkrankung bei Kekonvaleszenten nach Typhus und Diphtherie, die noch 
virulente Bazillen ausscheiden keine Immunität? Und wie steht es bei jenen 
Infektionskrankheiten, deren Überstehen in der Regel einen starken und lang- 
dauernden Schutz gegen Neuerkrankungen mit sich bringt, und deren Erreger wir 
vielfach überhaupt noch gar nicht kennen, wo wir also darüber gar nichts wissen, 
ob und wann der Erreger aus dem Körper restlos entfernt ist? 

Die Immunität im Sinne der Definition Wassermanns ist demnach ein 
durchaus imaginärer, praktisch ganz unfaßbarcr Begriff, der sich kaum bei irgend- 
einer Infektionskrankheit in die bisher erkannten immunbiologischen Tatsachen ein- 
fügen läßt. Und doch baut Wassermann auf diesem imaginären Bezriil seine 
ganze praktische Stellungsnahme zum Tuberkuloseimmunitätsproblem auf und dedu- 
ziert aus dieser Grundlage und aus Experimenten am akut infizierten Tier, wie wir 
noch sehen werden, Schlußfolgerungen über die Rolle der viel umstrittenen Über- 
empfindlichkeiterscheinungen beim chronisch tuberkulösen Menschen. Schlußfolge- 
rungen, von denen wir heute sagen müssen, daß sie mit den Erfahrungen am 
chronisch tuberkulösen Menschen nıcht übereinstimmen. 

Neufeld betont dagegen sehr richtig, daB wir den Begriff der Immunität 
nicht teleologisch vom „erzielten Schutz“ abhängig machen dürfen, weil wir sonst 
praktisch jede Grenze dafür verlieren, wo wir von Immunität sprechen dürfen und 
wo nicht. Und er zeigt ferner klar, daB diese „Immunität“, deren Schutz nicht 
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nur zeitlich, sondern auch gegenüber der neuen Infektionsstärke beschränkt ist, 
nicht nur eine Eigenart der Tuberkuloseimmunität ist, sondern daß nahezu bei allen 
Infektionskrankheiten derartige Einschränkungen des Immunitätsschutzes vorliegen. 

Er stellt zwei Typen der Immunität auf: eine starke Immunität, die rasch 
auftritt und lange anhält, und, eine schwache Immunität, die sich urngekehrt verhält. 

Die Immunität ist als» etwas durchaus Relatives. Bei der Tuberkulose, wo 
diese Verhältnisse besonders auffallend in Erscheinung treten, sind wir notgedrungen 
schon seit langem zum Begriff der „relativen Immunität“ gekommen. Aber es gibt 
überhaupt bei keiner Infektionskrankheit eine erworbene Immunität, die im Sinne der 
Wassermannschen Ditinition absolut wäre, d. h. einen Immunitätsschutz, der un- 
abhängig von Zeit und neuer Infektionsstirke unter keinen Umständen wieder durch- 
brochen werden kann. 

So ist es bis heute nicht gelungen, ‘den Begriff der Immunität scharf ab- 
zugrenzen. Und das kann auf der Grundlage dieses angenommenen, aber vielfach 
nicht erzielten Schutzes gar nicht gelingen. Denn es handelt sich um durchaus 
fließende Übergänge zwischen zwei recht entgegengesetzten extremen Möglichkeiten. 

Und daher reden wir jetzt seit zwei Jahrzehnten auch bei der Tuberkulose- 
immunität von gegensätzlichen Standpunkten aus aneinander vorbei und geraten immer ` 
wieder in einen Kreislauf logischer Widersprüche. 

Doch ist mit einem Schlage alle Unklarheit gelöst, wenn wir diese in der 
Biologie so verhängnisvolle teleologische Denkrichtung verlassen und den erzielten 
Schutz vom Begriff der Immunität trennen. 3 

Erworbene Immunität ist kein Schutz an. sich, sondern ein bio- 
logischer Kampf. 

Und so ist der Begriff „immunbiologisch“ notwendig geworden. Er bezeichnet 
olıne alle teleologische Hintergedanken die Tatsache, daß zwischen infiziertem 
Körper und den Krankheitserregern durch eine ganze Reihe verschiedenartigster 
(serologischer, hämatologischer, chemischer, physikalischer, fermentativer, histologischer) 
Reaktionsäußerungen Wechselwirkungen entstehen, und daß der infizierte Körper 
Abwehrleistungen vollbringt. 

Krankheit und Immunität sind zwei verschiedene, voneinander oft nur scliwer 
trennbare Erscheinungsformen ein- und desselben biologischen Geschehens. 

Petruschky (14) hat schon. vor Jahren, um diesem unmöglichen Begriff „des 
erfolglosen Schutzes“ zu. entgehen, den Verständigungsausdruck „Durchseuchungs- 
widerstand‘“ vorgeschlagen, der heute auch, immer mehr verwendet wird. Ein 
Widerstand kann erfolglos sein. Ein Schutz nicht — dann ist es eben kein 
Schutz mehr. 


Und vanz ähnliche Verhältnisse finden wir bei dem Meinungsstreit, der nun 
seit Jahren um die Rolle der Überemptindlichkeitserscheinungen bei der Tuberkulose 
tobt. Auch hier richtet die teleologische Auffassung des Immunitätsbegriffes immer 
wieder neue Verwirrung an. Zuerst wollte man lange Zeit die Überempfindlichkeits- 
erscheinungen überhaupt nicht als Teilerscheinungen der Immunität gelten lassen, 
weil sie ja vielfach etwas sehr Unerwünschtes und Schädliches darstellen. Und als 
‚man sich unter der Wucht der Tatsachen dazu verstehen mußte, sie als Teil- 
erscheinungen der Immunität anzuerkennen, müssen sie jetzt immer und überall 
etwas besonders Nützliches sein. 

Auch hier möchte ich von den Ausführungen Wassermanns ausgehen. 
Wassermann zicht folgende Schlußfolgerungen: mit heterologen Tuberkelbazillen 
infizierte Tiere zeigen bei erhöhter Widerstandskraft gegen Infektionen mit homologen 
Tuberkelbazillen fast immer Tuberkulinüberempfindlichkeit.” Und diese Tuberkulin- 
überempfindlichkeit erlischt gleichzeitig mit der erhöhten Durchseuchungsresistenz. 
Daher ist die Tuberkulinempfindlichkeit ein wesentliches Moment für das Zustande- 
kommen einer erhöhten Durchseuchungsresistenz. 
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In dieser Verallgemeinerung ist dies jedoch ein TrugschluB. 

Neufeld ,fiirchtete die Praktiker zu enttäuschen, die viel zu zuversichtliche 
und optimistische Anschauungen über die Grundlagen der experimentellen Forschung 
haben, die sich nur wenig als Basis für die praktischen Bestrebungen der Therapie 
eignen‘. Ich fürchte eher das Gegenteil. Viele Praktiker dürften mit mir darüber 
enttäuscht gewesen sein, daß die Theoretiker auch heute noch glatte Rückschlüsse 
von der akuten Tuberkulose des künstlich infizierten Tieres auf die chronische 
Tuberkulose des Menschen ziehen. 

In Übereinstimmung mit vielen anderen praktisch tätigen Tuberkuloseärzten, 
die ihre Arbeitsmethoden möglichst scharf darauf eingestellt haben, den jahrelangen 
Verlauf der chronischen Tuberkulose des Menschen auch jahrelang einheitlich zu 
beobachten und biologisch zu kontrollieren, habe ich in Hunderten von Fällen fest- 
stellen können, daß die Tuberkulinempfindlichkeit bei zunehmender Dauerheilung 
des tertiären Stadiums der Tuberkulose (isolierte Phthise, Ranke) allmählich immer 
mehr schwindet (positive Anergie, Hayek). Und zwar sowohl spontan als auch im. 
Verlaufe einer richtig geleiteten spezifischen Behandlung. Allerdings kann dieses 
„allmählich“ auch Jahre bedeuten. Ich habe dabei von diesen Heilungsstadien 
bisher keinen einzigen Fall schwerer Neuerkrankungen zu sehen bekommen, der 
auf eine geringere Widerstandskraft gegen (endogene oder exogene) Reinfektionen 
schließen lassen könnte. Im Bereich der Möglichkeit würde auch eine solche 
schwere Neuerkrankung ja durchaus liegen, weil es eben keine absolute Immunität 
gegen Tuberkulose für den menschlichen Körper gibt. Wird aber die begin- 
nende Dauerheilung durch neue Rückschläge vorübergehend unter- 
brochen, so steigt auch wieder die Tuberkulinempfindlichkeit. 

Dieser Widerspruch der Erfahrungen am chronisch tuberkulösen Menschen 
mit den Schlußfolgerungen aus dem Tierexperiment scheint mir eindeutig erklärbar. 
Die immunbiologischen Verhältnisse eines akut infizierten Tieres und die eines aus- 
heilenden chronisch tuberkulösen Menschen sind im Prinzip gerade entgegengesetzter 
Natur, abgesehen von allen bekannten und noch unbekannten immun- 
biologischen Rassenunterschieden. Beim chronisch tuberkulösen Menschen 
ein nach langem Kampfe überwundener Angriff und allmählich eintretende Ruhe. 
Beim akut infizierten Tier ein frischer Angriff und heftigster Kampf. Das akut 
infizierte Tier läßt sich — bei Vernachlässigung aller Rassenunterschiede — nur 
mit einem frisch infizierten oder doch tuberkulosekranken Menschen vergleichen. 
Und daß auch diese tuberkulinüberempfindlich sein müssen, wenn sie die Infekcaon 
oder Erkrankung glücklich überwinden sollen, darüber sind wir uns ja heute 
alle einig. 

Aber warum schränkt Wassermann diese experimentellen Erfahrungen ein, 
indem er sagt, „die Tiere zeigen fast immer Tuberkulinüberempfindlichkeit“? Jeden- 
falls deshalb, weil auch diese experimentellen Erfahrungen Ausnahmen zeigten. 
Auch diese seltenen Ausnahmen sind erklirlich, Nämlich dann, wenn die indivi- 
duellen immunbiologischen Verhältnisse des betreffenden Versuchstieres so günstig 
liegen, daß es die betreffende Infektion rasch und glatt überwindet, und damit rasch 
einen bestimmten Grad positiver Anergie erlangt, d. h. die Fähigkeit, bestimmte 
Dosen Tuberkulin ohne sinnfällige Reaktionen abzubauen. 

Übrigens sind mir auch beim Menschen ähnliche Erscheinungen bekannt. Ich 
habe mehrfach Gelegenheit gehabt, Fälle zu beobachten, bei denen die betreffenden 
Personen, die längere Zeit schwereren Infektionsgelegenheiten ausgesetzt waren, z. B. 
bei der Pflege eines Schwertuberkulösen, unter leichten Symptomen eines allgemeinen 
Krankheitsgefühls starke Überempfindlichkeit gegen Tuberkulin zeigten, die rasch 
wieder überwunden wurde, ohne daß es zu einer tuberkulösen Erkrankung kam. 
An mir selbst habe ich vor Jahren, als ich praktisch noch als tuberkulosefrei zu 
bezeichnen war, ähnliche Beobachtungen gemacht. 

Daß die Tuberkulinüberempfindlichkeit starken Kampf bedeutet, und daß dieser 
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Kampf für den frisch Infizierten und den Tuberkulosekranken notwendig ist, dar- 
über sind wir uns, wie gesagt, heute alle einig. Was die relative Tuberkulinunemp- 
findlichkeit bedeutet, darüber streiten wir uns heute noch. 

Und dieser Streit wird nur deshalb möglich, weil nur ein Teil der praktisch 
tätigen Tuberkuloseärzte, nämlich nur diejenigen, die ihre Patienten jahrelang 
biologisch beobachten, diese relative Tuberkulinunempfindlichkeit wirklich zu sehen 
bekommen. Der Kliniker und der Heilstättenarzt sieht sie naturgemäß nur selten. 
Es handelt sich ja bei ihren Patienten nur in Ausnahmsfällen um tertiär Tuberku- 
löse,“ die sich bereits im Stadium einer beginnenden Dauerheilung befinden. Und 
so sind Kliniker und Heilstättenärzte heute noch verhältnismäßig häufig geneigt, den 
Fehlschlüssen von der akuten Tuberkulose des künstlich infizierten Tieres auf die 
“ chronische menschliche Tuberkulose beizustimmen. Und dazu erblicken sie in den 
Erfahrungen an ihrem Krankenmaterial, das durch äußere Momente eine einseitige 
Auslese bestimmter Krankheitsstadien darstellt, und in dem sich die ganze Tuber- 
kulose nicht überblicken läßt, eine weitere Stütze für die unrichtige Anschauung, 
daB die Tuberkulinüberempfindlichkeit in allen Fällen ein Zeichen stärkerer 
Durchseuchungsresistenz ist. 

Schröder hat erst kürzlich (17) in einer Antwort auf eine Auseinander- 
setzung, die ich mit ihm nicht aus persönlichen, sondern rein sachlichen Gründen 
hatte — mir die Referate auf dem deutschen Tuberkulosekongreß 1921. mit Be- 
friedigung vorgehalten. 

Aber wer die Tuberkulose am künstlich infizierten Tier studiert, und wer 
tuberkulosekranke Menschen durchschnittlich drei bis sechs Monate beobachtet, der 
kann die positive Anergie gegen Tuberkulin nicht kennen. Wer aber chronisch 
Tuberkulöse im Stadium beginnender Dauerheilung nach tertiärer Tuberkulose jahre- 
lang kontrolliert, der kommt zur positiven Tuberkulinanergie — ob er will oder 
nicht. Ich sehe sie in meinem Ambulatorium täglich mehrere Male. 

Auch der Kinderkliniker Hamburger (7) stellte neuerdings kategorisch den 
Satz auf: „Die klinische Heilung ist nicht von einem Verschwinden der Tuberkulin- 
reaktion begleitet.“ Er hat damit vom Standpunkt seiner Erfahrungen aus sogar in 
zweifacher Weise recht. Die klinische Heilung, im Sinne, daß ein früher Tuber- 
kulosekranker zurzeit praktisch nicht mehr als krank bezeichnet zu werden braucht, 
ist tatsächlich beinahe noch nie mit einem stärkeren Grad positiver Anergie gegen 
Tuberkulin verbunden. Meist sind diese Tuberkulösen sogar noch ziemlich stark 
allergisch. Diese klinische Heilung ist aber, wie die Erfahrung lehrt, meist auch 
noch lange keine Dauerheilung. Und zweitens hat Hamburger von seinem Stand- 
punkt recht, weil er als Kinderarzt wohl vorwiegend einen heute bereits pathologisch- 
anatomisch sowie biologisch scharf umschriebenen Krankentypus beschreibt — die 
generalisierte, juvenile Tuberkulose (Ranke, 15). | | 

Auch mir ist dieser Typus sehr gut bekannt. Er bleibt auch bei gutem Ge- 
sundheitszustand jahrelang mehr oder minder tuberkulinempfindlich. Dieser Typus 
ist, wie die differenzierte Röntgendiagnose zeigt (z. B. 9, Fall ı) auch noch im 
dritten und vierten Lebensjahrzehnt zu finden: die nicht vollkommen ausgeheilte, 
generalisierte Bronchialdrüsentuberkulose, deren Träger mehr oder minder stark 
allergisch sein muß, weil er noch gegen die Entstehung der isolierten Phthise zu 
kämpfen hat. Die positive Tuberkulinanergie entsteht erst bei der Dauerheilung 
der isolierten Phthise, wo der ganze Entwicklungsgang der Tuberkulose durch- 
gekämpft ist. . A 

Unrecht hat aber Hamburger mit seiner schroflen Verallxemeinerung. Er 
sollte sich bewußt bleiben, daß diese seine Erfahrungen nicht für die ganze 
Tuberkulose gültig sind, sondern nur für ein bestimmtes Stadium des jahrelangen 
Entwicklungsprozesses. i 

So hoffe ich, daB diese Auseinandersetzung etwas zur weiteren Klärung dieser 
praktisch so wichtigen „Streitfrage“ beitragen wird. Meinerseits kann ich alle 
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diese scheinbaren Widersprüche durch entsprechende Krankheits- und Indikations- 
typen klären, die allerdings heute noch von verschiedenen Seiten als Phantasie- 
vebilde bezeichnet werden. 


Wir müssen nur streng foleendes Te ee 


I. Der Begriff der „positiven Anergie“ gegen Tuberkulin ist ein durcais 
relativer Begriff innerhalb flieBender biologischer Übergänge. Sie ist ein Ausdruck 
gesteigerter Fähigkeit zur reaktionslosen Reizüberwindung gegenüber der Tuberkulin- 
reizwirkung. Eine absolute Tuberkulinunempfindlichkeit besitzt nur der biologisch 
tuberkulosefreie Organismus. 

Positive Anergie gegen Tuberkulin ist, wie wir noch sehen werden, nicht 
gleichbedeutend mit der Unempfindlichkeit gegen Bazillenpräparate, die auch Leibes- 
substanzen der Tuberkelbazillen enthalten. 7 

3. Wir miissen drei Reaktionssysteme auseinanderhalten: 

die Reaktionen der eigentlichen Krankheitsherde, 

die Alleemeinreaktionen als Ausdruck humoraler Immunitiitsvorginge, 

die lokalen Hautreaktionen als Ausdruck allgemeiner zellulärer Tminunitits- 

vorgänge außerhalb der eigentlichen Krankheitsherde. 


Die Überempfindlichkeit im Bereich der zellulären Reaktionen bleibt nach 
der positiven Anergie hin (namentlich wieder bei der generalisierten juvenilen 
Tuberkulose) am längsten und stärksten erhalten. Nach der negativen Anergic 
hin, d. h. nach dem Niederbruch der Durchseuchungsresistenz hin, ist das Verhalten 
meist umgekehrt. Es nimmt zuerst die allgemeine zelluläre Reaktivität ab, während 
ungünstig verlaufende Herd- und Aileen mreakuonen noch lange Zeit, bis in 
die cxtremen Stadien hinein, erhalten bleiben. 

Im Einzelfall läßt sich der Begriff der positiven Anergie praktisch ohne weiteres 
scharf umgrenzen: z. B. 600 mg AT reaktionslos vertragen; 600 mg AT außer 
leichter Stichreaktion reaktionslos vertragen usw. 

Soweit die praktisch erwiesene Tatsache der relativen positiven Änergie 
gegen Tuberkulin in den Ausheilungsstadien der tertiären Tuberkulose. Bei dem 
Versuch, ihre Bedeutung und ihren praktischen Wert zu umgrenzen, muß man auf 
die Theorie der Tuberkulinüberempfindlichkeit zurückgreifen. 

Auch hier herrscht heute noch heftiger Meinungsstreit, und doch handelt es 
sich bei tieferer Betrachtung da nur um verschiedene sprachliche Verständigungs- 
begrifie für eine und dieselbe Tatsache oder um ein zu .einseitiges Hervorheben 
vewisser Teilerscheinungen. 

Fest steht heute die Tatsache, daß das Tuberkulin an sich ungiftig ist, und 
daß die Überempfindlichkeitserscheinungen erst durch die Wirkung von Abbau- oder 
Reaktionsprodukten des Tuberkulins im tuberkulösen Körper zustande kommen. Nach- 
dem starke Uberempfindlichkeitserscheinungen für den Körper schädlich sind, ja 
direkt lebensgefährlich werden können, sind wir berechtigt, im allgemein üblichen Sinne 
von einer „Giftwirkung“ zu sprechen. Wir nennen die hypothetischen. Träger dieser 
Giftwirkung im Sinne einer substanziellen Auffassung: Anaphylatoxin (Fried- 
berger) = anaphylatoxische Abbauprodukte (Hayek) = anaphylaktische Reaktions- 
körper (Neufeld). | 

Und nun einige Beispiele derartiger theoretischer Meinungsgegensätze: 


Wassermann, Bessau: Die Überemptindlichkeitserscheinungen sind eine Gewebsreaktion, 
keine humorale Antikörperreaktion, weil ihr Auftreten an das Vorhandensein tuberkulösen Ge- 
webes gebunden ist. Hayek: Wozu diese undurchführbare scharfe Trennung zweier durch- 
aus untrennbarer biologischer Vorgänge? Die Zelle ist der Antikérperproduzent. Ob wirklich freie 
Antiköper ins Serum gelangen oder nicht, hängt von den zeitlich und individuell fortwährend 
schwankenden immunbiologischen Verhältnissen ab. Antikörper sind durchaus hypothetische Sub- 
stanzen, Sie können, vielleicht sogar besser, energetisch als Schutzfunktionen der Zellen aufgefaßt 
werden. Der zelluläre und humorale Erscheinungskomplex stellt eine untrennbare biologische Ein- 
heit für das Verständnis immunbiologischer Abwehrreaktionen dar, 

Im übrigen konnte Sata (16) unter „gewissen optimalen Versuchsbedingungen“ dic Tuber- 
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kulinemptindlichkeit im Tierversuch auch passiv durch das Serum tuberkulinempiindlicher ‘Tiere 
übertragen, In gleicher Weise sind auch die bei Neufeld zitierten Hammelversuche Römers 
zu deuten. 


Selter: Die Tuberkulinwirkung ist keine Antigenantikörperrcaktion, sondern Tuberkulin ist 
ein Reizstotl. Hayek: Was ist das „Antigen“ anderes, als cin vom Krarıkheitserreger ausgehender 
Reiz, der die Zellen trifft? Und was sind die „Antikörper“ anderes, als die Antwort der Zelle 
auf diesen Reiz (Much)? Man ist nur berechtigt zu sagen: die Tuberkulinreaktion läßt sich nicht 
in eine der uns heute bekannten und experimentell festgelesten Grundtypen humoraler Antigen- 
antikörperreaktionen einteilen. 


Behring und Kretz: Die Überempfinälichkeit beruht auf noch nicht ins Blut abgestoßenen, 
sondern noch sessilen Rezeptoren. Hayek: Mit anderen Worten, es fehlt der genügend starke 
Keiz, der im Sinne der Khrlichschen Seitenkettentheorie die Zellen bis zur Antikörperluxus- 
produktion reizt. Erst dann werden genügend Scitenketten ins Blut abgestoßlen, und die „Anti- 
gene“ ohne Überempfindlichkeitserscheinungen, d.i. rasch und vollkommen ohne Bildung anaphyla- 
toxischer Zwischenprodukte abgebaut. (Anaphylatoxisches Fieber bei fortgesetzt zu kleinen Tuberkulin- 
reivdosen — Entficberung bei richtig vewählter Dosierung.) Eine seit vielen Jahren bereits bekannte 
Erlahrungstatsache bei einem biologisch fest umschriebenen Krankentypus (vgl. 8, 2. Aufl, S. 181 
u. 275). Vom Standpunkt der Reizlehre (vgl. 3): Überempfindlichkeit ist Überreaktion auf einen 
zu schwach bleibenden Reiz. Genügend starker Reiz stellt die Adäquatheit der Reaktion her. 


Neufeld: Überemptindlichkeit ist beschleunigte Reaktionstihigkeit. Havek: Aber nur 
im Sinne, eine Reaktion rasch einzuleiten, nicht aber den Antigenabbau rasch und vollkommen 
durchzuführen. 

Wassermann und Bruck: Das Tuberkulin wird durch Antikörper in den Herd gezogen, 
wo es dann zu zellwäüren Reaktionsvorgiingen kommt. Hayek: Warum brauchen wir da wieder 
die „Antikörper“ als Statisten? Genügt nicht der Begriff der „biologischen Affinität‘, nachgebildet 
dem altüblichen Begriff der chemischen Affinität für die Tatsache, daß wir die Energie nicht kennen, 
und wohl kaum jemals kennen werden, welche die ceinverleibten spezifischen Reaktionskörper zum 
mehr oder minder großen Teil (wobei die tatsächlichen Reaktionsverhältnisse wieder außerordent- 
lich wechseln) an den eigentlichen Krankheitsherden konzentrieren? Diese Theorie Wassermanns 
hat zu der verhänznisvollen Anschauung geführt, daß diese freien Antikörper jede weitere Reiz- 
behandlung unmöglich machen, weil die Reaktionskörper dann ‚schon im Blut abgefangen und 
kompensiert werden. Diese Anschauung leugnet die konsequente Steigerungsfihigkeit der über- 
kompensierenden zellulären Abwehrleistung, die das Grundprinzip jeder derartigen Reaktionsbehand- 
lung ist. Und die Unrichtigkeit dieser Anschauung läßt sich in der Praxis an jedem Falle, der 
noch nicht einen sehr hohen Grad positiver Anergie gegen Alttuberkulin erreicht hat, durch eine 
entsprechende Dosensteigerung ohne weiteres demonstrieren. 


Alle diese theoretischen Anschauungen, die mit verschiedenen sprachlichen 
Verständigungsbegriflen und verschiedenen theoretischen Vorstellungen über die Einzel- 
heiten des Reaktionsablaufes arbeiten, lassen sich auf eine klare einheitliche Formel 
bringen: 

Energetische Auffassung: Überempfindlichkeitserscheinungen sind Störungen in 
der Adäyuatheit der Reaktion (Überreaktion) auf einen gegebenen Reiz. 

Substanzielle Auffassung: Uberempfindlichkeitserscheinungen kommen durch 
die Wirkung anaphylatoxischer Zwischenprodukte des Antigenabbaues zustande. 
Diese Zwischenprodukte entstehen dann, wenn zwischen der Menge der abzubauenden 
Antigene und der abbauenden Energie (Antikörper) ein Mißverhältnis besteht, so dab 
der Abbau nicht genügend rasch und vollkommen vonstatten geht. (Scheinbar 
paradox: Überempfindlichkeit durch zu schwache Antigenreize. Erklärung: Der 
Reiz genügt nicht, um eine Produktion freier Seitenketten hervorzurufen.) 

Wir können die Überempfindlichkeitserscheinungen heute mit Sicherheit als 
Teilerscheinungen immunbiologischer Vorgiinge ansprechen. Sie sind Zeichen eines 
gestörten biologischen Gileichgewichtes. Wir finden sie daher als typische Er- 
scheinungen beim tuberkulosekranken Menschen und beim künstlich infizierten Tier, 
ferner in allen Stadien der Entwicklung tuberkulöser Erkrankungen, in denen. eine 
Störung des biologischen Gleichgewichtes stattgefunden hat und noch nicht voll- 
kommen überwunden worden ist. 

Im Tierexperiment schwindet die erhöhte Durchseuchungsresistenz gleichzeitig 
mit der Tuberkulinüberempfindlichkeit. Daraus zu schließen, daß die Tuberkulin- 
überempfindlichkeit ein wesentliches Moment der erhöhten Durchseuchungsresistenz 
darstellt, ist auch hier nicht ohne weiteres berechtigt. Daraus aber direkt auf die 
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Verhältnisse bei der chronischen Tuberkulose des Menschen zu schließen, die einen 
jahrzehntelangen Entwicklungsgang mit wesentlich anderen immunbiologischen Ver- 
hältnissen darstellt, ist ein Trugschluß. Dieser führt bei folgerichtiger Weiterführung 
zu dem ungeheuerlichen Satz: der beste Schutz gegen Tuberkulose ist — tuber- 
kulosekrank zu sein. 

Wir finden bei der Tuberkulose eine sehr Wechaeirälle Verschiebung in der 
führenden Rolle zwischen humoraler und zellulärer Abwehrleistung. Je chronischer 
die Tuberkulose verläuft, um so mehr geht das Übergewicht auf die zelluläre Immuni- 
tät über. Daher taucht auch immer wieder, wenn auch in unklarer Fassung, der 
„Meinungsstreit“ auf, ob die Überempfindlichkeit gegen Tuberkulin eine humorale 
oder zelluläre Reaktion ist. Die zelluläre Immunität ist die mehr dauernde Er- 
scheinungsform, daher bleiben die Überempfindlichkeitserscheinungen der allgemeinen 
zellulären Immunität (Hautreaktionen) im Stadium der Dauerheilung auch am längsten 
bestehen. Die humorale Immunität hingegen ist ein stets schwankender Stoßtrupp von 
Abwehrkräften (Much), der nur dann eingesetzt wird, wenn eine neue Infektion oder eine 
sonstige neue Störung des immunbiologischen Kräfteverhältnisses erfolgt. Dieses stete 
Schwanken der humoralen Immunität hat ja gerade bei der chronischen Tuber- 
kulose die serologischen Untersuchungen zu so widersprechenden Ergebnissen geführt. 

Das akut infizierte Tier verliert gleichzeitig mit der Überempfindlichkeit seine 
erhöhte Durchseuchungsresistenz, weil seine Immunität noch vorwiegend eine humorale 
ist, und seine zelluläre Immunität — die Abwehrbereitschaft der Zellen, noch 
zu wenig ausgebildet ist. Der chronisch tuberkulöse Mensch bleibt überempfindlich, 
solange er noch einen mehr oder minder starken Kampf führen muß. Er verliert 
die Überempfindlichkeit immer mehr und mehr, je mehr er sich mit fortschreitender 
Daucrheilung einem Stadium immunbiologischen Gleichgewichtes und schließlich 
eines Übergewichtes der zellulären Abwehrbereitschaft nähert. Dabei sei nochmals 
betont, daß diese Entwicklung der positiven Anergie unter langwierigen Schwankungen 
auch Jahre in Anspruch nehmen .kann — wie eben auch die Ausheilung einer 
Tuberkulose in vielen Fällen Jahre dauert. 

Dieses Stadium der positiven Anergie bedeutet hier keine Abnahme der 
Durc hseuchungsresistenz, denn die Abwehrbereitschaft der zellulären Immunität 
ist hier in hohem Maße ausgebildet. 

Energetisch ausgedrückt: eine erhöhte Fähigkeit zur reaktionslosen Reizüber- 
windung. 

Im Sinne der Ehrlichschen sieneen eine erhöhte Bereitschaft, 
genügende Mengen von freien Seitenketten zu produzieren, um den Antigenabbau 
rasch und vollkommen, ohne sinnfällige Reaktionserscheinungen zu leisten. 
Verschlechtert sich der Zustand eines chronisch Tuberkulösen, der einen 
gewissen Grad positiver Anergie erreicht hat, aus irgendeinem Grunde wieder, so 
tritt auch wieder erhöhte Tuberkulinempfindlichkeit ein. Das konnte ich an zahl- 
reichen lange Zeit hindurch beobachteten Fällen feststellen. 

Diese positive Anergie des ausheilenden und ausgeheilten chronisch Tuber- 
kulösen ist auch keine „Antianaphylaxie“, denn sie besteht auch bei solchen, die 
früher nie mit Tuberkulin behandelt worden sind. 

Wir wissen heute auch, daß die Überempfindlichkeit gegen Tuberkulin nicht 
gleichbedeutend ist mit der Überempfindlichkeit gegen Tuberkelbazillenpräparate, 
die Leibesbestandteile der Tuberkelbazillen enthalten. Much (12) hat dies — meines 
Erachtens in nicht ganz glücklicher Weise — ausgedrückt, indem er zwischen , Gift- 
überempfindlichkeit“ und „Immunkörperüberempfindlichkeit“ unterscheidet. Deshalb 
nicht glücklich, weil der Begriff „Gift“ bei immunbiologischen ‚Vorgängen nur von 
der schädlichen Wirkung eines gesetzten spezifischen Reizes abhängig gemacht werden 
kann. Wir können doch nicht bei richtig indizierten und dosierten Tuberkulin- 
reizen, die zu therapeutisch günstigen Reaktionen führen, von einer „Giftwirkung“ 
sprechen. Andererseits müssen wir aber schädliche Reaktionen bei unrichtiger An- 
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wendung von Bazillenemulsionen oder Partialantigenen doch auch wirklich in die 
Reihe tatsächlich gegebener Schädlichkeiten einordnen. Wir können also hier — 
von der Vorstellung ausgehend, daß es sich wieder um die Wirkung von „anaphyla- 
toxischen Zwischenprodukten“ des Antigenabbaues handelt, ungezwungen von einer 
„Giftwirkung‘“ sprechen. 

Die Überempfindlichkeit gegen Tuberkelbazillenpräparate, die Leibesbestand- 
teile der Tuberkelbüzillen enthalten, überdauert in den biologischen Krankheitsstadien, 
die bereits dem Zustand der positiven Anergie zuneigen, stets die Überempfindlich- 
keit gegen Alttuberkulin. Das liegt darin, daß diese Präparate „selbständig sensi- 
bilisierende“‘ oder „echte Antigene“ sind. Ihre Zufuhr stellt" gewissermaßen cine 
neue Infektion mit einem Material dar, das praktisch durch verschiedene Methoden 
bei erhaltener Sensibilisierungsfähigkeit möglichst avirulent gemacht worden ist. 

Die positive Anergie gegen Tuberkulin stellt endlich, wie bereits erwähnt, einen 
durchaus relativen Begriff dar, so daß es immer nötig ist, hinzuzufügen, welche Dosen 
eines bestimmten Priparates reaktionslos oder nur mit leichten Reaktionen im Gebiet 
der allgemeinen zellulären Immunität vertragen worden sind. Ein Tuberkulöser kann 
zum Beispiel gegen 300 mg AT positiv anergisch sein — gegen 600 mg nicht 
mehr. Auch die positive Anergie gegen 1000 mg AT ist keine irgendwie be- 
sonders denkwürdige Grenze. Das Wesentliche ist, daB bei dauernder klinischer 
Gesundheit die Empfindlichkeit gegen Tuberkulin immer mehr schwindet — als 
Zeichen starker Fähigkeit zur reaktionslosen Reizüberwindung gegen Stoffwechsel- 
produkte des Tuberkelbazillus. DaB es sich dabei um sehr langdauernde und 
fließende Übergänge handelt, wurde bereits hervorgehoben. 

Die positive Anergie gegen Tuberkulin ist durchaus keine Immunität im Sinne 
der Wassermannschen Definition. Diese Definition ist ja, wie wir bereits eingangs 
gesehen haben, praktisch überhaupt unfaßbar., Aber angesichts der hohen biologi- 
schen Affinität des Tuberkulins zu progredienten tuberkulösen Herden ist die posi- 
tive Tuberkulinanergie ein Zeichen dafür, daß keine progredienten Herde im Körper 
mehr vorhanden sind.. Das bedeutet praktisch eben ein Stadium beginnender oder 
fortgeschrittener Dauerheilung. 

Übrigens kommt auch Wassermann um diese Tatsachen nicht herum, nur 
wählt er einen anderen sprachlichen Verstindigungsbegriff. Er sagt: Es kommt wohl 
nur selten zu einer vollkommenen Sterilisation, d. h. zur restlosen Vernichtung der 
Tuberkelbazillen, sondern nur zu einem Zustand „biologischer Kompensation“. Der 
Organismus sucht die Tuberkelbazillen aus seinem Gesamtbestand zu isolieren, wozu 
wir ja in den histologischen Heilungsvorgängen das pathologisch-anatomische Äqui- 
valent vor uns sehen. 

Dieser Zustand „biologischer Kompensation“ ist nichts anderes als meine 
„positive Anergie“: erlangte Ruhe — aber dabei starke Bereitschaft, bei einem neuen 
Angriff neue Abwehrreaktionen zu leisten, d. h. wieder allergisch zu werden, sobald 
aus irgendeinem Grunde ein neuer Kampf nötig wird. 

Seitdem es mir gelang, in Gemeinschaft mit R. Peters (10) mit Hilfe sehr 
gut differenzierter Röntzendiagnosen, die vollkommene Übereinstimmung der 
pathologisch- -anatomischen Verhältnisse am Lebenden mit dem biologischen Ver- 
halten gegen Alttuberkulin nachzuweisen, seitdem ist meine Überzeugung, im großen 
Ganzen auf dem richtigen Wege zu sein, unerschütterlich geworden. Ich würde 
praktisch immer nach ihr handeln — auch wenn ich mit ihr ganz allein stehen 
würde. Nun, dem ist ja nicht so — im Gegenteil! Die Zahl der Praktiker, die 
sich dieser Auffassung der positiven Tuberkulinanergie anschließt, steigt immer mehr. 
(Übrigens sei auch hier betont, daß nicht ich es bin, sondern Kraemer (11), der 
diese Zusammenhänge in der Praxis als erster klar zusammengefaßt hat, wenn auch 
von etwas anderen — nach meiner Überzeugung etwas zu einseitigen — theore- 
tischen Vorstellungen ausgehend. Ich habe nur den Verständigungsbegriff „positive An- 
ergie“ für diese erhöhte Fähigkeit zur reaktionslosen Reizüberwindung vorgeschlagen.) 
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Abseits steht noch ein Teil der Kliniker und Heilstättenärzte. 

Die Gründe sind, wie bereits erwähnt, klar gegeben. Wer ständig, nahezu 
ausschließlich Tuberkulöse beobachtet, die noch in einem mehr oder minder schweren 
Abwehrkampf gegen ihre Tuberkulose stehen, der kann die positive Tuberkulin- 
anergie nicht kennen lernen. 

Jeder Meinungsstreit würde ‘entfallen, wenn diese „prinzipiellen Allergisten“ 
ihre Beobachtungen und deren Schlußfolgerungen ausdrücklich auf die „aktive“ 
Tuberkulose beschränken würden. Sie sollten aber endlich einsehen lernen, daß 
„aktive“ Tuberkulose nicht die „ganze“ Tuberkulose ist, sonst hätten wir ja den 
Begriff „aktive“ Tuberkulose gar nicht nötig. Und ich finde vom menschlichen 
Standpunkt gerade die Heilungsstadien der Tuberkulose besonders interessant und 
praktisch bedeutungsvoll. 

Oder gibt es heute wirklich noch Ärzte, die an der „Heilbarkeit“ der Tuber- 
kulose zweifeln? Das können allerdings nur solche sein, für die der Begriff der 
Tuberkulose erst beischwer vorgeschrittenen, ausgedehnten, kavernösen oder exsu- 
dativen, tuberkulösen Lungenprozessen beginnt. Für eine Auseinandersetzung mit 
solchen Anschauungen fehlt uns allerdings jede gemeinsame Grundlage. 

Schröder gegenüber möchte ich aber nochmals betonen, daß die prinzipielle 
„rasche Steigerung der Antigenreize“, die er mir ganz unberechtigt immer wieder 
vorwirft, weder meinen theoretischen Anschauungen, noch den praktisch von mir 
geübten Behandlungsmethoden entspricht. Wenn man, wie Schröder das Wort 
„rasch“ als wesentlich hervorhebt, so führt das in den meisten Fällen nur zu einer 
technisch unrichtig durchgeführten Behandlung. Ich habe auch nirgends geschrieben, 
daß das „rasche“ Steigen in der Dosierung in allen Fällen für das Zustandekommen 
einer positiven Anergie besonders förderlich wäre. Im Gegenteil, ich kenne Fälle, 
wo bei unrichtigem Bestreben, eine falsch verstandene positive Anergie zu er- 
zielen, durchaus unerwünschte Verhältnisse eintraten. Ob es sich dabei wirklich um 
„anti-anaphylaktische Zustände“ handelt, möchte ich dahingestellt sein lassen. Nach 
meiner Überzeugung handelt es sich dabei um eine relativ starke allgemeine zellu- 
läre Immunität bei lokalen progredienten tuberkulösen Prozessen. Dann kann bis 
zu einer gewissen Grenze ein reaktionsloser Abbau der injizierten Antigenmemge ein- 
treten — bis diese Grenze durch eine weitere unrichtige Dosensteigerung jäh 
überschritten wird, und sehr unerfreuliche und oft recht bedenkliche Herdreaktionen 
zeigen, daß die Behandlung falsch indiziert und durchgeführt worden war. Ich sage 
ausdrücklich: „Die Behandlung muß alle schädlichen Reaktionen vermeiden, aber mit 
der Tuberkulose stets in Fühlung bleiben (8. Abschnitt XIII.“ Die zu rasche 
Dosensteigerung ist ebenso ein Fehler, wie die ständig zu klein bleibenden Reize, 
die zu unerwünschten Überempfindlichkeitserscheinungen (siehe oben) führen. Posi- 
tive Tuberkulinanergie kann manchmal nach glücklicher Überwindung eines neuen 
Angrifles bei starker Durchseuchungsresistenz in einigen Wochen wieder erreicht sein — 
und es kann bei der chronischen Tuberkulose, wie bereits zweimal hervorgehoben, 
Jahre dauern, bis dieser Zustand „biologischer i (Wassermann) er- 
reicht wird. 

Ganz besonders möchte ich mich aber noch mit den Ausführungen Ham- 
burgers am Tuberkulosetag in Wien 1921 (7) auseinandersetzen. Ich habe bereits 
festgestellt, daB seine Beobachtuugen nur einem bestimmten, heute bereits scharf 
umschriebenen Krankheitsstadium, der generalisierten, juvenilen Tuberkulose (Ranke) 
entsprechen. Das dürfte ja auch zum großen Teil seine Erklärung darin finden, 
daß Hamburger Kinderarzt ist. In dieser Umgrenzung sind die Schlußfolgerungen 
Hamburgers richtig — nicht aber für die ganze Tuberkulose, und sicher nicht 
für die Ausheilungsstadien der isolierten Phthise. 

Ebenso scheint es mir wenig glücklich, daß Hamburger bei der Tuberkulin- 
überempfindlichkeit chronisch Tuberkulöser, wo es sich doch vorwiegend um zellu- 
läre Immunitétsvorginge handelt, neuerdings den Begriff der „negativen Phase“ 
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hereinzieht. Dieser Begriff läßt sich doch nur bei der serologischen Toxinabsättigung 
klar umschreiben. Schon bei der bakteriolytischen Immunität wird die „negative 
Phase“, wie die Versuche Bessaus (2) gezeigt haben, praktisch unfaßbar. Bei der 
„negativen Phase“ Hamburgers, mit der er ein kurzdauerndes Stadium geringerer 
Tuberkulinempfindlichkeit im Anschluß an fieberhafte Tuberkulinreaktionen bezeichnet, 
handelt es sich nach meiner Überzeugung überhaupt nicht um etwas Negatives in 
der Frage der Durchseuchungsresistenz, sondern vielmehr um etwas schr Posi- 
tives. Nämlich um eine kurzdauernde, stark gesteigerte zelluläire Abwehrfähigkeit. 
Das rasche Abklingen einer fieberhaften Tuberkulinreaktion ist ja — im Gegen- 
satz zur protrahierten Reaktion — das sicherste Zeichen guter Abwehrleistung 
gegenüber einem zu stark gewählten Reiz. Übrigens scheint auch diese von Ham- 
burger beschriebene Erscheinung nur für die generalisierte juvenile Tuberkulose 
typisch zu sein. Wenigstens habe ich bei der isolierten Phthise des Erwachsenen, 
obwohl ich früher aus anderen Gründen ganz ähnliche Versuche gemacht habe, 
diese vorübergehende Erhöhung der Abwehrfähigkeit nach febrilen Tuberkulinreaktionen 
nie mit Sicherheit beobachten können. In den meisten Fällen tritt hier eher das 
Gegenteil ein. 

Nicht ganz verständlich scheinen mir heute überhaupt die Ziele der gegen- 
wärtigen Hamburgerschen Forschungsrichtung. Er sucht in jeder Richtung die 
Empfindlichkeit der Kutan- und Intrakutanreaktionen zu steigern. Damit läßt sich 
meines Erachtens nichts anderes erreichen, als daB wir die praktische Verwertung 
dieser Reaktionen als Teilerscheinungen zellulärer Immunitätsvorgänge noch stärker 
kritisch einschränken müssen. Wir benötigen für unsere praktischen Zwecke eine 
Unterscheidung und relative Bewertung fehlender oder sehr schwacher, schwacher, 
mittelstarker und starker Hautreaktionen, mehr nicht. Daß in den Städten bis zu 
90°/, aller Kinder mit dem 14. Lebensjahr bereits tuberkulose-sensibilisiert 
sind, das wissen wir ja heute. An dieser Erkenntnis hat ja Hamburger selbst in 
ganz hervorragender Weise mitgearbeitet. 

Grundlegend für den weiteren Fortschritt unserer praktischen Tuberkulose- 
behandlung ist doch nicht allein die nur teilinhaltliche Frage der Hautüber- 
empfindlichkeit, sondern die vollinhaltliche Frage: Wie können wir brauchbare MaB- 
stäbe für das immunbiologische Kräfteverhältnis gewinnen, und wie können wir es 
zugunsten des tuberkulösen Körpers im Einzelfall ändern? 

Aber in dieser grundlegenden Frage treffen wir bei Hamburger auf die 
gleiche resignierte Hoffnungslosigkeit, die heute noch bei so vielen hervortritt. Die 
typische Hoffnungslosigkeit aller jener, die durch die äuleren Arbeitsverhältnisse 
gezwungen sind, mehr oder minder ausschließlich in Teilerscheinungen und Teil- 
stadien der Tuberkulose zu arbeiten. 

Es sollen bei der spezifischen Tuberkulosebehandlung keine exakteren Indi- 
kationsstellungen, keine umfassenden Richtlinien möglich sein. Wir können nur rein 
empirisch arbeiten (alsoohne Richtlinien?). Die Tuberkulinwirkung ist ganz wahllos — 
bald nützlich, bald schädlich, bald fiebererregend, bald entfiebernd. 

Wenn das alles richtig wäre, dann ständen wir tatsächlich bei der Tuberkulin- 
wirkung vor der neuartigsten und verblüffendsten biologischen Wirkungsart, 
die -unser ganzes bisheriges naturwissenschaftliches Denken auf den Kopf stellen 
würde Nämlich vor einer Wirkungsart, die keinen biologischen Gesetzmäßigkeiten 
unterworfen ist. 

Mein Versuch (8), diese Gesetzmäßigkeiten in ihren wesentlichen Zusammen- 
hängen, wie ich sie aus meinen praktischen Erfahrungen und dem Durchdenken 
der in Frage stehenden biologischen Probleme erfassen konnte, darzustellen, dürfte 
wohl bisher der umfassendste Versuch dieser Art sein. Daß diese meine Dar- 
stellung weder vollständig, noch wahrscheinlich in allen Einzelheiten richtig ist, und 
. daB sie einer fortgesetzten kritischen Neubearbeitung und Umarbeitung bedarf, weiß 
ich. Ebenso weiß ich aber, und weiß es von Jahr zu Jahr sicherer, daß auch bei 
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der spezifischen Tuberkulosebehandlung ditlerenzierte Indikationsstellungen und exakte 
Technik möglich sind, und daB die Grundlagen hierfür heute zum Teil bereits 
erarbeitet wurden. Allerdings sind diese Grundlagen in dem Wirrnis zusammen- 
hangloser Einzelheiten, das unsere Tuberkuloseforschung auch heute noch in vieler 
Hinsicht darstellt, nicht leicht zu erkennen. 

Die Vorwürfe, wie „Kühnheit im Hypothesenbau“ und „phantasievolle Be- 
handlungssysteme“ schrecken mich dabei in keiner Weise. Im Gegenteil, ich glaube, 
daß ein bißchen Kühnheit und Phantasie, wie überall im Leben, auch im wissen- 
schaftlichen Denken eine notwendige Vorbedingung für erfolgreiche Arbeit sind. 
Natürlich nur in wohlgesetzten, von stets wacher Selbstkritik gezogenen Grenzen. 
Aber die vielgerühmte „reine Objektivität‘ ist doch nur ein Phantom jener Wissen- 
schaftler, die im rein Technischen stecken geblieben sind, denn über unsere sub- 
jektiven Sinneswerkzeuge und über unsere subjektiven Denkfahigkeiten kann keiner 
von uns hinaus. Zusammentragen von Einzelheiten ist wissenschaftliche Hilfsarbeit, 
die jeder von uns leisten muß — je mehr desto besser. Wer aber darin stecken 
bleibt, ist kein Forscher, denn wissenschaftliche Forschungsarbeit ist umfassendes 
Erkennen wesentlicher Zusammenhänge über die Einzelheiten hinaus. Auch zer- 
setzende Analytik und kritische Dialektik allein ist nicht wissenschaftliche Forschungs- 
arbeit. Diese verlangt in ihrem innersten Wesen nach positivem Aufbau und Ausbau. 

Arbeitstheorien aber sind ein notwendiges Übel, das wir brauchen, um zu um- 
fassenden Richtlinien zu kommen, nach welchen wir unsere Arbeit einstellen können. 
Der in der Wissenschaft so beliebte Streit, ob eine Theorie „richtig“ ist oder nicht — 
ist eine Gedankenlosigkeit. Eine Theorie muß brauchbar sein. Daß wir nicht 
wissen können, ob sie richtig ist oder nicht, liegt im Wesen des Begriffes „Theorie“. 
Brauchbare Theorien erkennen wesentliche Zusammenhänge in irgendeiner Form 
und mit Zuhilfenahme irgendwelcher sprachlicher Verstandigungsbegriffe. Wird die 
Theorie später durch eine bessere ersetzt, so bleiben solche wesentliche Zusammen- 
hänge für den praktischen Gebrauch unverändert in den neuen theoretischen Vor- 
stellungen bestehen. Von der Atomtheorie wissen wir, daß sie den Anforderungen 
der theoretischen Chemie heute nicht mehr entspricht, und trotzdem haben sich die 
ganze analytische und synthetische Chemie, und damit große Industriezweige, er- 
folgreich auf der Atomtheorie aufgebaut. 

Auch über die Brauchbarkeit meiner theoretischen Richtlinien (denen ja 
übrigens nicht nur eigene, sondern sogar zum größten Teil von anderen Forschern 
erarbeitete Erfahrungstatsachen zugrunde liegen) belehrt mich tagtäglich meine prak- 
tische Arbeit, obwohl ich nie zu den Glücklichen gehörte, die an materiellen Hilfs- 
mitteln und Arbeitskräften aus dem Vollen schöpfen können. Aber auch das könnte 
trotz alles ehrlichen Strebens nach Selbstkritik noch immer Selbsttäuschung sein. 
So ist es für mich wertvoll, die grundsätzliche Zustimmung praktisch tätiger Fach- 
koliegen in immer steigender Zahl zu erhalten, die sich gleich mir bestreben, die 
ganze Tuberkulose in ihren Gesichtskreis zu bekommen. Außerdem beruhigt es 
mich außerordentlich, daB meine Richtlinien vielfach von den entgegengesetz- 
testen Anschauungen in Anspruch genommen werden. Dies ist für mich ein 
Beweis, daß sie für den Stand unserer heutigen Kenntnisse genügend umfassend 
sind. Auch manche kritische Ablehnung ist in ihrer Begründung doppelt ermutigend, 
so z. B. Schröders Ausdruck „Hayeks schwankendes Behandlungssystem“. 
Schröder hat damit, allerdings in anderem Sinne, den Kernpunkt der ganzen 
Frage scharf getroffen. Mein Behandlungs, system“ schwankt tatsächlich unab- 
lässig — geradeso wie die Krankheitsverhältnisse im Einzelfall schwanken. 

In allen kinzelheiten muß ich hier auf meine zusammenfassende Darstellung (8) 
hinweisen. Hier möchte ich mich nur kurz mit einigen negierenden und meines 
Erachtens unrichtigen Äußerungen auseinandersetzen, die auf den Tuberkulose- 
tagungen des Jahres 1921 gefallen sind (die Angaben der Abschnitte und Seiten- 
zahlen beziehen sich auf die 2. Auflage meines Buches). 
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Wassermann: Wir können mit Tuberkulin nichts anderes hervorrufen, als die im tuber- 
kulösen Gewebe innewohnende Überempfindlichkeit. Hayek: Die Tuberkulinbehandiung ist eine 
Reizbehandlung, Das Wesen jeder Reizbehandlung ist die überkompensierende Abwehrleistung. 
Jeistungssteigerung ist das Wesen eines jeden Trainings. Diese Leistungssteigerung ist der 
effektive Nutzen der Tuberkulinbehandlung und gelingt nur bei richtiger Indikationsstellung und 
Technik (Abschnitt VII, X u. XV). 

Wassermann: Im Wesen haben alle Tuberkuline die gleiche Angriffsläche. Hayek: Das 
ist nur im weitesten Sinne richtig, sofern man auf jeden Versuch einer Differenzierung von vorn- 
herein verzichtet. Es sind aber schon heute für die Praxis deutliche Differenzierungen verwertbar. 
Bei den meisten Präparaten sind diese Verhältnisse noch nicht genauer bearbeitet, weil der Durch- 
schnitt der Therapeuten sich mit der Feststellung begnügt, daß dieses und jenes Präparat in manchen 
Fällen zu Erfolgen, in anderen Fällen wieder zu Mißerfolgen führt, ohne danach zu fragen, welche 
biologische Geset,mäßirkeiten diesem Wechsel der effektiven Wirkung zugrunde lieren. Sicher steht 
für mich heute, daß verschiedene Tuberkelbazillenpräparate zu biologisch und pathologisch-anatomisch 
verschiedenen Herden einerseits, und zu den Immunitätsvorgängen der allgemeinen zelluliiren Ab- 
wehrleistung andererseits eine verschiedene biologische Affinität besitzen, daß sie also ver- 
schiedene biologische Hauptangriflspunkte zeigen. Das ist grundlegend für den Ausbau der 
Indikationsstellung (Abschnitt X, XV). 

“Wassermann, Neufeld: Alle Tuberkuline leisten das gleiche. Keines ist dem Alttuber- 
kulin überlegen. Hayek: Die Frage der Überlegenheit an sich ist eine durchaus unglückliche 
Fragestellung. Die verschiedenen Tuberkelbazillenpräparate leisten verschiedene immunbiologische 
Teilwirkungen durchaus verschieden gut (Abschnitt X u. XV). Ist Strophantus oder Digitalis 
„überlegen“? Hier ist heute als Antwort — die richtige Indikationsstellung anerkannt. Wer 
die Möglichkeit einer Indikationsstellung bei der Anwendung spezifischer Reaktionskörper leugnet, 
der leugnet, daß der Wirkung dieser Reaktionskörper biologische Gesetzmäßigkeiten zugrunde liegen, 


Neufeld: Es ist fraglich, ob bei der spezifischen Behandlung die Antigenreize neben dem 
mächtigen Keiz des lebenden Erregers, unter dessen Einfluß der Kranke dauernd steht, wesentlich 
ins Gewicht fallen. Hayek: Jede Reaktionsbehandlung bei einer Infektionskrankheit strebt durch 
die überkompensierende Abwehrleistung eine Besserung des immunbiologischen Kräfteverhältnisses 
zugunsten des infizierten Körpers an, gleichgültig, ob wir bei der Behandlung abgestimmte oder 
unabgestimmte, biochemische oder physikalische Reize verwenden. Voraussetzung ist bei jeder 
Therapie für das Gelingen richtige Indikationsstellung und Technik (Röntgentiefenbestrahlung!). 
Warum zweifelt man nicht auch bei den allgemein — nur zu oft recht hritiklos — geübten physi- 
kalıschen Reizbehandlungen, ob die Wirkung dieser Reizbehandlunesmethoden gegenüber dem 
lebenden Erreger ins Gewicht fallen? Auch hier sind die „Erfolge“ nicht weniger schwankend 
und ihre theoretische Grundlage vielfach sogar noch viel unklarer wie bei den spezifischen Reaktions- 
körpern, 

Gleich darauf sagt Neufeld selbst: Die Erfolge der Tuberkuline beruhen nicht auf einer 
immunisierenden Wirkung, sondern auf der Herdreaktion. wobei ‘Schutzkrii‘te mobilisiert werden. 
Hayek: Auch die Herdreaktion ist nur eine Teilerscheinung, wenn auch eine außerordentlich 
wichtige und eingreifende. In der Praxis müssen wir aber sehr häufig bei progredienten Herden 
jede stärkere Herdreaktion vermeiden, weil sie nur zugunsten der Tuberkulose ausschlägt. Wir 
müssen uns in allen diesen Fällen darauf beschränken, von der allgemeinen zellulären Immunität aus ohne 
Herdreaktionen zu arbeiten. 


Neufeld: Meist überraschend schnell tritt eine Gewöhnung an steigende Dosen Tuberkulin 
ein. Hayek: Wenn Neufeld Praktiker wäre, würde er z. B. den recht häufigen Typus „sehr 
langsam proliferierende, wenig ausgedehnte zirrhotische Phthise‘“ kennen, bei dir trotz aller Gut- 
artirkeit nur eine geringe Tendenz zur vollkommenen Ausheilung besteht. Dieser Typus bleibt 
jahrelang recht stationär, bei durchschnittlicher klinischer Gesundheit oder doch stets hart an der 
Grenze derselben, und zeit dabei jahrelang eine mehr oder minder starke Tuberkuliniiberempfind- 
lichkeit, die sich nur außerordentlich schwer überwinden läßt. Die richtigen Re‘zdosen, die eben 
eine überkompensierende Abwehrleistung hervorrufen, sind hier nicht leicht zu treffen. Auf der 
einen Seite zu starke Herdreaktionen, auf der anderen Seite steigende Überempfindlichkeit durch zu 
schwach bleibende Reize. 

Typisch ist die jahrelange Tuherkulinüberempfindlichkeit, wie bereits erwähnt, bei der 
generalisierten, juvenilen Tuberkulose (Ranke). j 

Neufeld: Klinische Besserung bei vorgeschrittenen Krankheitsstadien durch hohe Dosen 
Bazillenemulsionen ohne schädliche Herdreaktionen dürfte auf unspezifische Proteinkérperwirkung 
zurückzuführen sein. Hayek: Meines Erachtens ist diese Erklärung nicht haltbar, dazu sind die 
Dosen noch zu klein (9). Ich habe früher ähnliche Versuche gemacht und konnte ebenfalls der- 
artige günstige Fälle beobachten. Dahei traten immer, bevor es zu unerwünscht starken Herd- 
erscheinungen kam, kräftige subkutane Infiltrationen ein. Die Erklärung dieser Fälle ist m. E. 
folgendermaßen zu geben. Erstens besteht generell eine starke biologische Affinität der Bazillen- 
emulsionen zur allgemeinen zellulären Immunität außerhalb der eigentlichen Krankheitsherde (im 
Gegensatz zum Tuberkulin). Zweitens besteht bei den zurzeit günstig verlaufenden Fällen noch 
eine lebhafte allgemeine zelluläre Abwehrleistung, die zu den starken lokalen Reaktionserscheinungen 
führen. Beide Momente bewirken, daß der Antigenabbau vorwiegend im Bereich der allgemeinen 
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zellulären Immunität erfolgt, und eine starke Konzentration an den tuberkulösen Krankheitsherden 
verhindert wird. Das gelingt aber durchaus nicht in allen Fällen. Ich habe daher in der Praxis 
bei vorgeschrittenen und ausgedehnten Lungenprozessen diese Behandlungsmethode nur auf ganz 
klar liegende Fälle eingeschränkt. Man muß immer auf unerwartete, zu starke Herderscheinungen 
gefaßt bleiben. 

Gehrhardt (4): Hayek behandelt abwehrkräftige Individuen mit kräftigen Dosen und 
Reaktionen (?) .. . Zur Beurteilung dient die lokale Reaktion der Haut (???) Hayek: Vgl. da- 
gegen Abschnitt VIII und IX. Ich betone mehrfach ausdrücklich, daß Herdreaktivitét und Haut- 
reaktivität nicht parallel zu gehen pflegt. 


Hamburger, Neufeld: Die einen wenden sich der sensibilisierenden Methode mit kleinen 
Dosen, die anderen der „antitoxischen‘“‘ Methode mit großen Dosen zu. Hayck: Ist die Erklärung 
für diese rätselhafte Erscheinung nicht vielleicht doch in tatsächlich gegebenen Indikationen zu 
suchen, die sowohl von den einen als von den anderen nur teilweise erkannt werden? Ich für meine 
Person wende seit Jahren nach meinem ,,schwankenden Behandlungssystem‘“‘ und nach mir voll- 
kommen klaren Indikationsstellungen, die sich „zufällig“ in der Praxis immer wieder bewähien, 
beide Behandlungsmethoden an. i 


Hamburger: Vor allem steckt die Pharmakologie des Tuberkulins noch in den Kinder- 
schuhen. Hayek: Auch die vollkommenste Kenntnis der Pharmakologie des Tuberkulins könnte 
uns da nicht vorwarts bringen. Das Tuberkulin wirkt nicht als solches wie ein pharmakologisch- 
chemisches Präparat, das unter nur geringen individuellen Schwankungen bei bestimmten Dosen 
eine gleichartige Wirkung bestimmter Intensität auslöst, Das Tuberkulin ist ein biologischer Reiz- 
körper, der erst in seinen Abbau- oder Reaktionsprodukten zur Wirkung gelangt. Und die Bildung 
dieser Reaktionsprodukte ist nahezu ausschließlich von den außerordentlich schwankenden biologischen 
Verhilinissen des tuberkulösen Körpers in jedem Einzelfall abhängig. Über die „Pharmakologie“ 
des Reizes durch strahlende Energie sind wir vielleicht noch weniger gut orientiert. Ihre prak- 
tische, empirische Anwendung stößt aber in der Allgemeinheit auf keine derartigen Hemmungen, 
sondern erfreut sich gerade in unserer heutigen Zeit viellach einer auffallend kritiklosen Propaganda. 


Uhlenhut (18): Lehnt Hayeks Ideen ab und gibt jenen Sahlis interessante Ausblicke. 
Hayek: Ich stehe zu Sahli in kenem anderen Gegensatz, als daß mir sein Standpunkt nur zu 
teilinhaltlich scheint. Er ist zu einseitig auf die Allergie der ‚aktiven‘ Tuberkulose und aut 
die allgemeine zelluläre Immunität (Hautreaktionen) eingestellt. 


Ich hätte mich noch mit manchen anderen Aussprüchen auseinanderzusetzen, 
jedoch würde das zu weit führen. Die große Menge dessen, was ich noch zu sagen 
hätte, ist nur ein Beweis dafür, daß ein mündlicher Meinungsaustausch auf Kon- 
gressen mit 5 Minuten Sprechzeit eine Unmöglichkeit ist — solange noch gemein-' 
same Grundlagen in ‚wesentlichen Dingen fehlen. 

Und solche fehlen tatsächlich, wenn Anschauungen wie die Kreusers heute 
noch möglich sind, „daß eine aktive Immunisierung des Körpers zur Zeit der höchsten 
Inanspruchnahme durch Wachstum widersinnig ist“. Durch was schützt sich dann 
der infizierte heranwachsende Körper spontan? Die schlagende Parallele dazu ist 
der Vorschlag, dem wachsenden Körper auch möglichst wenig Nahrung zu geben — 
damit er nicht durch Verdauungsleistungen zu sehr überanstrengt wird. Solche 
Anschauungen zeigen, wie fremd man heute noch dem tiefinnersten Begriff „immun- 
biologische Abwehrvorgänge“ gegenübersteht. Man erkennt nicht, daß es sich dabei 
um ursprünglichste Lebensvorgänge handelt. — 

Die spezifische Behandlung ist eine Reaktionsbehandlung unter 
Anwendung spezifisch abgestimmter Reize. Das Charakteristische an 
ihr ist die hohe Reaktionsempfindlichkeit des tuberkulös sensibili- 
sierten Körpers. Sie bietet die Vorteile direkter Beobachtungsmöglich- 
keiten immunbiologischer Vorgänge und einer direkten Erhöhung der 
spezifischen Durchseuchungsresistenz. Sie hat in vielen Fällen den 
Nachteil einer zu eng begrenzten Zone nützlicher Reaktionen. Die 
beiden paradoxen Auswirkungen des Reizes, Nutzen und Schaden, liegen 
oft allzu hart nebeneinander. 

Daher ist das Arbeiten mit unabgestimmten Reizen für den Ungeübten in 
vielen Fällen leichter. Und dies ist wohl der Hauptgrund, warum alle übrigen 
Reaktionsbehandlungen in der Allgemeinheit noch so sehr gegenüber der Behand- 
lung mit spezifisch abgestimmten Reizen überschätzt werden. Und dies, trotzdem 
wir mit allen anderen Behandlungsmethoden nur auf Umwegen das gleiche erreichen 
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können, was wir mit spezifischen Behandlungsmethoden unmittelbar erzielen können: 
eine Besserung des immunbiologischen Kräfteverhältnisses zugunsten des tuberkulösen 
Körpers. 

Abgesehen von der großen Wichtigkeit dieser Tatsachen und abgesehen von 
der Notwendigkeit weiterer Forschung schätze ich die spezifischen Behandlungs- 
methoden deshalb so hoch, weil sie es uns ermöglichen, mit relativ einfachen und 
billigen Mitteln, bei erwerbsfähigen Patienten meist ohne Berufsstörung, wenn nötig, 
auch jahrelange Behandlungen durchzuführen. Und dies ist bei der chronischen 
Tuberkulose von grundlegender praktischer Bedeutung. (Wer mir dabei übermäßigen 
Optimismus vorwirft, der lese S..71, 87, 302 u. a.) 

Ich verleite auch durchaus nicht den Praktiker, „die Tuberkulinspritze über 
praktisch bewährte hygienisch-diätetische Behandlungsmethoden zu setzen“. Ich 
warne im Gegenteil wiederholt jeden, sich mit spezifischen Behandlungsmethoden 
in oberflächlicher Weise zu befassen, weil ich die spezifische Tuberkulosebehand- 
lung für eines der schwierigsten Probleme der Medizin halte. 

Brauer hat auf dem Kongreß in Wiesbaden festgestellt, daß mit den Illusionen 
auf dem Gebiet der Immunisierung gegen Tuberkulose gründlich aufgeräumt wurde. 
Das war auch durchaus notwendig. Wir aber, die wir uns bereits gewöhnt haben, 
in unserem Denken an Stelle des imaginären Schutzbegriffes „Immunität“ die Tat- 
sache des immunbiologischen Kampfes zu setzen, haben uns in dieser Richtung 
nie Illusionen hingegeben. 

Mit diesem „Schlagwort“ werden wir nicht, wie Neufeld meint, „die 
gleichen Enttäuschungen erleben, wie mit den humoralen Antikörpern.“ Denn diese 
- waren nicht mehr als hypothetische Begriffe für gewisse Teilerscheinungen des Abwehr- 
kampfes, die noch dazu bei der chronischen Tuberkulose nur eine untergeordnete 
Rolle zu spielen scheinen. Der immunbiologische Kampf ist hingegen das voll- 
inhaltliche Wesen jeder Infektionskrankheit und auch das der Tuberkulose. 

Uns scheinen so die Fortschritte des letzten Jahrzehnts auf dem Gebiete der 
Tuberkuloseforschung nicht gering zu sein und sie stimmen uns auch nicht 
pessimistisch. | 

Daß es keine Immunität gegen Tuberkulose im Sinne der Wassermann- 
schen Definition für den menschlichen Körper gibt, wissen wir. Neufeld sagt sehr 
richtig: Der Typus der unzureichenden Immunität liegt tief im Wesen der chronischen 
Tuberkulose begründet. Das Wesen einer Krankheit können wir nicht ändern, 
wir können uns nur bei unserem ärztlichen Handeln nach diesem Wesen richten. 
Das haben wir bei der Tuberkulose im allgemeinen bisher zu wenig getan. 

Das Phantom einer sicheren Immunisierung gegen Tuberkulose ist heute auch 
offiziell gefallen. Das Phantom, den jahrelangen Entwicklungsprozeß der chronischen 
Tuberkulose durch sechswöchentliche Landaufenthalte und dreimonatige Schonungs- 
kuren zu „heilen“, gedeiht offiziell noch ungestört weiter. Dieses Phantom möge 
als nächstes Hemmnis fallen, damit der Weg für ein folgerichtiges Eingreifen in 
diesen jahrelangen immunbiologischen Kampf frei wird. Dieser Weg führt allein 
über eine genügend differenzierte Diagnosen- und Indikationsstellung. 

Dann werden auch die im letzten Jahrzehnt neu erarbeiteten Erkenntnisse 
über das Wesen tuberkulöser Erkrankungen beginnen, praktisch verwertbare Früchte 
zu tragen. 


Leitsätze: 


I. Der Begriff „Immunität“ laßt sich praktisch nicht klar abgrenzen, weil er 
immer wieder teleologisch mit der Vorstellung eines mehr oder minder unbedingten 
Schutzes in Zusammenhang gebracht wird, der aber nur bei einigen wenigen Infek- 
tionskrankheiten in Wirklichkeit erreicht wird. Dieser unmögliche Begriff des „er- 
folglosen Schutzes“ hat immer wieder neue Verwirrung gebracht. 

Es wird daher besser sein, endgültig an Stelle des Begriffes „Immunität“ den 


. | ITSCHR. f. 
440 Y. HAYEK, TUBERKULOSEIMMUNITÄT IN THEORIE USW. BERK UL OE 


a a Re ys ee ee a ee ae ee Ce ee a ar 


Begriff „Durchseuchungsresistenz“ (Petruschky) und ,,immunbiologisches Kräfte- 
verhältnis“ (Hayek) zu setzen. 

2. Der Begriff „immunbiologisch“ umfaßt alle Lebensvorgänge, die mit dem 
Abwehrkampf, den ein infizierter Körper gegen die eingedrungenen Krankheits- 
erreger führt, in Zusammenhang stehen. 

„Serologisch“ deckt sich nicht mit „immunbiologisch“. Serologische Vorgänge 
sind nur Teilerscheinungen, die noch dazu bei der chronischen Tuberkulose nur 
eine wechselvolle und untergeordnete Rolle zu spielen scheinen. 

3. Uberem>findlichkeitserscheinungen sind Zeichen eines starken Abwehrkampfes. 

4. Der Zustand der Uberempfindlichkeit gegen Tuberkulin ist nur für den 
frisch infizierten Organismus und den chronisch tuberkulosekranken Organismus eine 
typische Begleiterscheinung guter Durchseuchungsresistenz. In den Heilungsstadien 
der chronischen tertiären Tuberkulose des Menschen geht die Tuberkulinüber- 
empfindlichkeit allmählich in ein Stadium relativer Unempfindlichkeit. gegen größere 
und große Dosen Tuberkulin über (positive Anergie.. Dieses Absinken der Tuber- 
kulinempfindlichkeit stellt hier nicht eine Herabsetzung der Durchseuchungsresistenz 
dar, sondern eine erhöhte Fähigkeit zu reaktionsloser Reizüberwindung gegenüber 
den im Tuberkulin enthaltenen Stoffwechselprodukten der Tuberkelbazillen. Es be- 
steht Bereitschaft zu starken zellulären Abwehrleistungen. Diesem Stadium dürfıe 
inhaltlich auch der von Wassermann neuerdings gebrauchte Verständigungsbegrift 
„biologische Kompensation“ entsprechen. 

5. Direkte Rückschlüsse von. den Verhältnissen beim akut infizierten Tier aut 
die chronische Tuberkulose des Menschen sind Trugschlüsse, weil es sich um 
wesentlich geänderte immunbiologische Verhältnisse handelt. Immunbiologische 
Gesetzmäßigkeiten, die für die chronische menschliche Tuberkulose gültig sind, lassen 
sich nur durch jahrelange Beobachtung chronisch tuberkulöser Menschen erfassen. 
Auch Schlüsse. aus Teilerscheinungen und Teilstadien der menschlichen Tuberkulose 
auf die ganze Tuberkulose sind häufig Trugschliisse. 

6. Die Überempfindlichkeit gegen Tuberkulin deckt sich nicht mit der Über- 
empfindlichkeit gegen Tuberkelbazillenpräparate, die- Leibessubstanzen der Bazillen 
enthalten. | 

7. Das Wesen der spezifischen Behandlung ist eine Reaktions- oder Reiz- 
behandlung mit abgestimmten Reizen. Ihr eflektiver Nutzwert beruht auf der über- 
kompensierenden Abwehrleistung, die sich nur bei richtiger Indikation und Dosierung 
der zugeführten Reize erzielen läßt. 

8. Der Wirkung spezifischer Reaktionskörper auf den tuberkulösen Organismus 
müssen, wie jeder anderen biologischen Wirkung, Gesetzmäßickeiten zugrunde liegen. 

Es muß daher auch bei der spezifischen Behandlung eine differenzierte Indi- 
kationsstellung und Technik geben. Der Umstand, daß diese noch wenig ausge- 
bildet sind, sollte uns nicht dazu anregen, ihre Möglichkeit zu leugnen — sondern 
nach ihrer weiteren Vervollkommnung zu streben. 
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XXXII. 
Uber den sogenannten ,, Entspannungspneumothorax*. 
Kritische Studie 


von 
Dr. H. Frey, Davos. 


Motto: „Doch cin Begriff muß bei dem 
Worte sein“ usw. 

(Goethe, Faust, I. Teil.) 
an den letzten Jahren sind aus der Feder von J. Gwerder mehrere Publi- 
a) kationen über „Entspannungspneumothorax“ erschienen!),?),?, unter 
welcher Bezeichnung der genannte Autor etwas von dem bisher üblichen 
therapeutischen Pneumothorax prinzipiell ganz Verschiedenes ver- 
standen wissen möchte. 

Leider hat Gwerder unterlassen genau zu definieren, welchen Begriff er 
eigentlich mit dem Ausdruck „Entspannungspneumothorax“ verbindet. Man könnte 
zwar a priori denken, daB das Wort selbst densclben ausreichend bezeichne; dies 
wäre auch unbedingt der Fall, wenn damit ein Pneumothorax mit Gasdruckwerten 
unter Null (negativer Druck) gemeint wäre, im Gegensatz zu einem „Kom- 
pressionspneumothorax“ mit mehr oder weniger hohen positiven Druckwerten. 

So einfuch scheint die Sache aber nicht zu sein, da Gwerder in seinen 
Publikationen mehrfach von „Entspannungspneumothorax mit örtlicher Kompression“ 
oder auch „örtlich begrenzter Kompression“ sowie von „positivem Entspannungs- 
pneumothorax‘“ schreibt. 
| Man sprach bisher von einem „inkompletten“ oder einem „partiellen“ Pneumo- 
thorax, wenn keine funktionelle Ruhigstellung der erkrankten Lunge im ganzen Um- 
fang erreicht werden konnte. 

Diese Bezeichnungen ließen an Präzision etwas zu wünschen übrig, da sie 
keinen Aufschluß darüber gaben, ob dabei nur eine Entspannung oder eine Kom- 
Pression auf beschränktem Gebiete erzeugt wurde. Wenn daher der Ausdruck 


1) Über Entspannungspneumothorax auf Grund symptomatischer ‚naikallon, Ztschr. f. Tub. 
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2) Beitrag zum Entspannungspneumothorax. Beitr, z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 47, Hett 2. 
4) Beitrag zum Entspannungspneumothorax, Schweiz. med. Wehschr. 1921, Nr. 15. 
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., Entspannungspneumothorax“ den Begriff eines I’neumothorax mit unter Null liegen- 
den Gasdruckwerten bezeichnen soll, dann wäre er eine zutreffende Bereicherung 
der Nomenklatur des therapeutischen Pneumothorax und ein Verdienst Gwerders. 

Die oben erwähnten verschiedenen Beiwörter verwirren aber den Begriff 
wieder völlig und rufen nach einer klaren, scharf umgrenzten Definition; andernfalls 
machen sie den Eindruck von Pseudowissenschaftlichkeit. 

Auch in der Medizin ist es empfehlenswert, die Antwort, die Mephistopheles 
dem Schüler gibt, zu beherzigen. 

Ich habe beim Studium der oben erwähnten Veröflentlichungen von Gwerder 
mancherlei gefunden, das reichlich unklar und anfechtbar ist, so daß ich eine. 
kritische Besprechung im Interesse der Sache für angezeigt halte. Als lang- 
jähriger EBeRLIST NOS ee apens mit einiger praktischer und theoretischer Erfahrung 
auf diesem Gebiet,!) möchte ich nach Kräften mithelfen, daß diese Therapie nicht 
auf Abwege gerät und in Mifkredit- kommt. 

DaB diese Gefahr vorhanden ist, unterliegt keinem Zweifel bei den Fachleuten, 
und diese Gefahr wird um so größer, je mehr die Indikationsgrenzen „erweitert“ 
oder, besser gesagt, verwischt werden. Speziell in dieser Hinsicht halte ich die 
Publikationen von Gwerder für etwas zweischneidig. 


Der erfahrene Spezialist wird sich das Gute daraus leicht entnehmen können; 
der Anfänger läuft dadurch aber entschieden Gefahr, zu unvorsichtigem Handeln 
verleitet zu werden. o. 

Die wohlüberlegten, vorsichtigen Indikationsgrenzen für den künstlichen Pneumo- 
thorax, die z. Z. von Forlanini, Brauer u.a. aufgestellt wurden, sind schon längst 
„erweitert“ worden, ich möchte sagen, bis an die Grenze des Möglichen, 

Ich gebe zwar zu, daß bei vereinzelten Fällen, die hart an der Grenze, ja 
vielleicht schon darüber hinaus lagen, doch ‘noch (nach reiflicher klinischer Uber- 
legung!) ein künstlicher Pneumothorax versucht wurde und wider Erwarten gün- 
stigen Erfolg zeitigte. Wir dürfen aber Ausnahmen nicht zur Regel machen und 
die wahrscheinlich zahlreicheren anderen Fälle, die schlecht endigten, nicht ver- 
schweigen. l 

Es ist auch nicht zu bestreiten, daB bei der Pneumothoraxtherapie, wie 
übrigens bei jeder anderen, da und dort gesündigt wurde und vielleicht noch wird. 
So war s. Z. der Vorwurf, den französische Autoren erhoben hatten, daß viel zu 
große initiale Gasmengen eingelassen würden, nicht unberechtigt. Aber die Pneumo- 
thoraxtherapie war doch schon längere Zeit vor Gwerders Publikationen derart 
ausgebaut, daß der Vorwurf, es handle sich bei dieser Methode um die „Kom- 
pression der Lunge 4a tout prix“, wie Gwerder tatsächlich glauben machen 
will, unrichtig ist. 

Ich will nun auf die Veröflentlichungen Gwerders etwas näher eingehen, 


Trotz sorgfältigsten Studiums der drei Arbeiten weiß ich zur Stunde noch 
nicht genau, was eigentlich der „Entspannungspneumothorax“ mit seinen verschie- 
denen Epitheta sein soll; ich vermute sogar, daß der Autor selbst in Verlegenheit 
sein würde, wenn er die mit diesen verschiedenen Bezeichnungen gemeinten Begriffe 
scharf definieren sollte, 

Öfters finden wir auch die Bezeichnung Symplomatscker Pneumothorax“, wo 
der Begriff schon ohne weiteres klar ist. Symptomatisch ist dabei allerdings in 
etwas erweitertem Sinne aufzufassen. Daß jedoch der „Entspannungspneumothorax“, 
mit beliebigem Zusatz, oder der „symptomatische Pneumothorax“ eine neue Art 
von Pneumothorax sein sollte, kann ich nicht begreifen. 

Gwerder schreibt: „Bei dieser Art von Pneumothorax muß die Schablone, 
welche auch sonst vielfach die schlechten Resultate mancher Pneumothoraxfälle 


1) H. Frey, Der künstliche Pneumothorax, Kompendium für den praktischen Arzt. 
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verschuldet, und die außer einer Kompression à tout prix kein anderes Ziel kennt, 
der weitgehendsten Individualisierung Platz machen.“ (Nr. 1, l. c. S. 383.) 

Hier liegt offenbar von seiten Gwerders ein völliges Verkennen des Zieles 
der wissenschaftlichen Pneumothoraxtherapie vor! Jeder ernsthafte Pneumo- 
thoraxtherapeut muß sich gegen eine solche Auffassung verwahren. 

Bei der eben zitierten Annahme des Zieles der „alten Methode“ kann man 
es allerdings einigermaßen begreifen, daB Gwerder den „Entspannungspneumo- 
thorax“ dazu in prinzipiellen Gegensatz stellt. 

Das Ziel der Pneumothoraxtherapie ist die möglichste funktionelle Ruhigstellung 
der erkrankten Lunge. Ob dazu eine eigentliche Kompression notwendig sein wird, 
oder ob eine bloße Herabsetzung des intrapleuralen negativen Druckes bis zu 
Werten um Null (oder sogar unter Null) ausreicht, hängt von vielen uns im Anfang 
meist unbekannten und von unserer Beeinflussung größtenteils unabhängigen Um- 
ständen ab. 

Fast ein jeder lege artis angelegte Pneumothorax ist im Anfangsstadium ein 
„Entspannungspneumothorax“, wenn wir von den vereinzelten Fällen absehen, wo 
wir wegen schwerer, sonst nicht zu stillender Lungenblutungen gezwungen sind, von 
vornherein einen positiven Druck (also Kompression) in Anwendung zu bringen. 
Aber auch in diesen Fällen werden wir so rasch als es irgend zulässig ist, den 
Gasdruck auf das individuelle Optimum herabsetzen. 

Dieses Optimum in jedem einzelnen Falle zu finden, ist die eigent- | 
liche Kunst! Die Anlage eines künstlichen Pneumothorax erfordert kein beson- 
deres ärztliches Wissen, sondern nur etwas Handfertigkeit; die Nachfüllungen sind 
vom rein technischen Standpunkt aus meistens Kinderspiel. 

Um das Optimum des intrapleuralen Druckes in jedem einzelnen Falle zu 
eruieren, wird man selbstverständlich tastend vorgehen müssen, und dann und wann 
in die Lage kommen, den Gasdruck herabzusetzen. Eine Schablone kann es dafür 
nicht geben, und gibt es auch bei der „alten Methode‘ nicht! Sorgfältige klinische 
Beobachtung des Patienten, 'röntgenologische Kontrolle und richtige Wertung aller 
auftretender Symptome sind allerdings unbedingt erforderlich. 

Schablonisieren ist immer von Übel; damit gehe ich ganz einig; dies hat je- 
doch nicht bloß bei der „alten“ Methode, sondern auch bei der angeblich „neuen“ 
Geltung. 

Was die Indikationen für den „symptomatischen Entspannungspneumothorax“ 
anbelangt, so schreibt Gwerder in sciner „Zusammenfassung“ wie folgt: 

„In Fällen beidseitiger schwerer Tuberkulose, wo ein ausgedehnterer Pneumo- 
thorax nicht mehr in Frage kommen kann, tritt zum Zwecke der Beeinflussung der 
von den Hauptherden der einen oder anderen oder beider Seiten herrühıenden 
augenfilligsten Symptome — oder — zur Erfüllung spezieller Indikationen (hier 
auch örtlich begrenzt kompressiv) eine dosierbare und elektive Entspannung. Unter 
diesem Gesichtspunkte ist der ‚symptomatische Pneumothorax‘ in Fällen beidseitiger 
schwerer Erkrankung nicht kontra- sondern indiziert und bildet so eine wahre Wohl- 
tat, welche unter Umständen, ausgenommen in moribunden Fällen von allgemeiner 
letaler Übergiftung, neue Situationen schaffen kann. Das technische Verfahren wird 
durch das Postulat der 'weitgehendsten Individualisierung und der Auswahl der zur 
Entspannung heranzuziehenden Herde bestimmt.“ (Nr. 1,1. c. S. 384.) 

Weiter lassen sich die Indikationsgrenzen kaum ziehen; denn Gwerder selbst 
schließt moribunde Fälle von dem Eingriff aus. 

Nach den eben mitgeteilten Ansichten des Autors wäre eigentlich der größte 
Teil der Lungenkranken für den Pneumothorax nach der „neuen Methode“ geeignet; 
schwere doppelseitige Erkrankungen nicht ausgeschlossen! Man sollte meinen, daß 
damit das Indikationsgebiet wirklich erschöpft wäre; aber, wie wir später sehen 
werden, ıst dies doch noch nicht der Fall. 

Fränkel hatte in seinen Indikationsangaben für den künstlichen Pneumo- 
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thorax die Gwerdersche Ansicht erwähnt, aber in angemessener Weise etwas 
eingeschränkt: 

„Nach Gwerder hat bei schwerer doppelscitiger Tuberkulose unter Umständen 
ein inkompletter Pneumothorax als ,symptomatischer Entspannungspneumothorax‘ 
seine Berechtigung“ (Frinkel.) Eine solche Indikationsfassung ist annehmbar. 

Nun ist aber das, was Gwerder „Entspannungspneumothorax“ nennt, und 
als etwas Neues, von dem bisher üblichen Pneumothorax prinzipiell Verschiedenes 
hinstellt, durchaus nichts Neues! 

Ich weise zum Beleg für meine Behauptung auf die Arbeiten von Morgan 
(Lancet, July 1913) und Fagiuoli (Ztschr. f. Tuberkulose 1914, Bd. 22, Heft 6), wo 
über mehrere Fälle von gleichzeitig doppelseitigem künstlichen Pneumothorax Bericht 
erstattet wird. Da war keine Rede von einer „Kompression a tout prix“. Es 
handelte sich um Pneumothoraxanlagen mit geringen, unter Null liegenden Druck- 
werten, also offenbar um nichts anderes, als den Gwerderschen „Entspannungs- 
pneumothorax“. Die Resultate waren freilich recht verschieden und durchaus nicht 
derart ermutigend, daß die Autoren so weit gehende optimistische Schlußfolgerungen 
gezogen hätten, wie Gwerder es tut. 


Auch mit folgenden Ansichten Gwerders kann ich mich nicht einverstanden 
erklären: 

„Bei der technischen Ausführung des Entspannungspneumothorax kommt uns 
sehr oft das von uns, besonders bei pneumonischen Prozessen aufgestellte Gesetz ` 
zunutze, daß sich die Gasblase meist ohne weiteres ideal lokalisiert, d. h. über dem 
Hauptherd, über dem locus minoris resistentiae, dort, wo am wenigsten Widerstand 
vorhanden ist. Die Wand ist hier am lockersten, gibt der Gasblase nach, und das 
sind auch die Orte, wo die Inspirationsstellung keine normale Höhe mehr erreicht, 
und wohin das Gas notgedrungen durch die Atembewegungen normaler Teile ver- 
schoben wird.“ (Nr. 2, l c. S. 236.) 

Ich habe bisher immer ein infiltriertes Gewebe, für derber angenommen als 
normales Gewebe, und ersteres einem Druck gegenüber cher für einen locus 
majoris resistentiae gehalten; ähnliches schwebt mir noch von Sektionsbefunden 
bei tuberkulösen Lungen vor, wo mir die Lungenoberfiäche über den kranken Partien 
nicht lockerer sondern deıber vorkam, ausgenommen natürlich an Stellen, wo ganz 
oberllächliche weichwandige Kavernen vorlagen. 

Die physikalischen Verhältnisse im Intraplcuralraum sind nicht so einfach, da 
zwei antagonistische Kraftkomponenten im Spiel sind: der Zug nach dem Hilus zu, 
infolge der physiologischen Elastizität der Lunge (Carson!), und der Zug nach der 
Thoraxwand, als Folgezustand des im Intrapleuralraum herrschenden negativen 
Druckes. Diese beiden Kraftkomponenten erleiden zudem noch. die mannigfachsten 
Verschiebungen durch die über chronischen Lungenherden erfahrungsgemäß so häufig 
vorhandenen Verwachsungen der Pleurablätter, strangförmiger oder flüchenhafter 
Natur. Es hat mich deshalb bisher eigentlich niemals verwundert, daß ich bei 
meinen ziemlich zahlreichen Pneumothoraxfällen (und zwar wohlzuverstehen, auch 
bei solchen mit ständig unter Null stehendem Gasdruck) nur recht selten den 
Glücksfall erlebte, daß die Gasblase sich so ideal lokalisierte, wie Gwerder es 
geradezu als „Gesetz“ aufstellt. | 

Man darf stch nicht von vereinzelten Beobachtungen derart autosuggerieren 
lassen, daß man ohne weiteres verallgemeinert und sogar eine Gesetzmäßigkeit 


daraus konstruiert. 


Völlig unklar ist mir folgendes: 

„Eine dritte Kategorie bilden ferner — auf Grund einer weiteren sympto- 
matischen Indikation — Fälle, bei denen es darauf ankommt, den Pneumothorax, 
verbunden mit örtlicher Kompression — unter künstlich herbeigeführten (s. Fall 5) 
oder natürlich vorhandenen (s. Fall 3 und 4) Vorbedingungen — „derart zu lokali- 
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sieren, daß ein bestimmter Schubherd (z. B. eine Kaverne) ausgeschaltet wird;“ 
Nr. 2, cS. 370): | Ä 

Sollte Gwerder damit andeuten wollen, daß er eine ideale Einstellung der 
Gasblase irgendwie künstlich herbeiführen kann? Aus dem zitierten Fall 5 konnte 
ich zwar keinen Beweis dafür ersehen. Sehr schön wäre dies freilich, und würden 
sicher alle Pneumothoraxtherapeuten für genaue Mitteilungen über d.s anzuwendende 
Verfahren sehr dankbar sein; denn die weitere Angabe: „Sollte die ideale Lokali- 
sation von vornherein nicht gelingen, und der Pneumothorax sein Ziel verfehlen, so 
gelingt sie oft noch durch Eingehenlassen des Pneumothorax und spätere Neu- 
anlegung“ (Nr. 1, l. c. S. 377) kann kaum ernst genommen werden. 

Daß die Indikationen für den „Entspannungspneumothorax“, nach Ansicht 
Gwerders, trotz der eingangs erörterten, sehr weit gezogenen Grenzen doch noch 
nicht erschöpft zu sein scheinen, geht aus nachfolgenden Sätzen hervor: 

„Die Anlegung bei Blutungen erfolgt auch in vielen Fällen eigentlich rein 
symptomatisch. —— In dieses Gebiet gehört auch der präventive Entspannungs- 
pneumothorax, wodurch man sich die normalen intrapleuralen Verhältnisse zu er- 
halten sucht, um ‘davon über kurz oder lang profitieren zu können; denn die 
Verwachsungen stehen teilweise in direkter Proportionalität zur Erkrankungsdauer.“ 
(Nr. 1, l. c. S. 378.) 

Ja, sogar an die Möglichkeit einer Indikation für einen „kompressiven pro- 
phylaktischen“ Pneumothorax denkt Gwerder, um gegen Infektion empfindlichste 
Lungen durch Bindegewebsanreicherung usw. widerstandsfähiger zu machen. (Nr. 1, 
l. c. S. 379.) 

„Der Entspannungspneumothorax im symptomenbeseitigenden Sinne hat Be- 
rechtigung, auch in desperaten Fällen beidseitiger Erkrankung angewandt zu werden 
und bildet so eine wahre Wohltat. u 

Man kann ihn in allen möglichen Variationen versuchen und die frühere 
Angst vor dem Eingriff und dem freien Handeln ist keineswegs berechtigt.“ (Nr. 1, 
l. c. S. 383.) | 

Hier kann man sich nun wirklich denken was man will, speziell was die 
„Wohltat“ in desperaten Fällen anbelangt, die „allen möglichen Variationen“, die 
„Angst vor dem Eingriff und dem freien Handeln“. 

Difficiie est satiram non scribere! Sehr apodiktisch klingt folgender Passus: 

„In Fällen, wo eine schwere Erkrankung auch der anderen Seite besteht, kann 
nur ein positiver Entspannungspneumothorax in Frage kommen. Alles andere ist 
Kunstfehler.“ (Nr. 1, l c. S. 383.) 

Wegen der unklaren Begritisfassung bleibt zudem absolut unverständlich, was 
damit eigentlich gesagt werden soll. 

Die Auffassung Gwerders in bezug auf die bisherige Pneumothoraxtherapie 
wird durch nachstehenden Ausspruch illustriert: 

„Für den Pneumothorax im alten Sinne bleiben auch die Fälle reserviert, bei 
welchen man ohne größere Rücksicht auf die gesunde oder kranke Lunge oder die 
allgemeinen Kräfte hantieren darf und wo einem ein gutes definitives Endresultat 
sozusagen in den Schoß fällt“ (Nr. i, L c. S. 379.) 

Es wäre wirklich trostlos, wenn die heutige wissenschaftliche Pneumothorax- 
therapie so aussehen würde! — Ich möchte noch einiges zu den Krankengeschichten- 
auszügen im allgemeinen und zu den von Gwerder publizierten im speziellen äußern. 

Krankengeschichtenauszüge haben nur dann einen wirklichen Wert, wenn sie 
derart gefaßt sind, daß sie es dem Leser ermöglichen, an Hand objektiver Angaben 
Sich eine eigene Meinung über den Fall zu bilden und die Schlubfolgerungen des 
Autors zu überprüfen, sonst sind sie wertloser Ballast. 

Wo man objektive unzweideutige Zahlenangaben machen kann, sollte man 
die Anwendung unbestimmter subjektiver Größen (wie z. B. bei Gwerder „Ent- 
spannung bis nahezu Mittelstellung‘“) unbedingt unterlassen. 
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In den meisten von Gwerder mitgeteilten Krankengeschichtenauszügen ver- 
misse ich genaue Angaben über den Manometerdruck, die Gasmengen und 
die Füllungsintervalle. Einzig bei Fall 2.und 4 in Publikation 1 (l. c.) sind 
einige diesbezügliche Angaben gemacht; aber ich muß gestehen, daß man daraus 
nicht recht klug werden kann. ‘Es heißt dort: 

„Am 27. Juli Entspannungspneumothorax. Zweck: Entgiftung. Bei 4!/, cm 
Tiefe Anfangsdruck —4 —3; nach 20 ccm Sauerstoff: o +2 (!); nach 80 ccm 
—22 — IQ usw.“ 

Das rasche Ansteigen des Manometerdruckes von —4/—3 auf o/+2 nach 
nur 20 ccm Gas beweist, daB anfänglich nur eine sehr kleine Pleuratasche vorhan- 
den war; nach weiteren 80 ccm Gas scheinen sich Pleuraverklebungen gelöst zu 
~ haben, indem der Manometerdruck sehr stark negativ wurde. Die Höhe des nega- 
tiven Druckes ist sogar direkt auffallend. Ich selbst habe so hohe negative 
Druckwerte bei Pneumothoraxanlagen niemals beobachten können, sondern stets nur 
bei älteren, mit längere Zeit bestehenden Exsudaten komplizierten Fällen nach Ab- 
lassen einer größeren Menge Exsudat. So stark negativer Druck machte dann aber 
fast immer sofortige dyspnöische Beschwerden und mußte raschest ausgeglichen 
werden. Absolut unverständlich ist und bleibt mir aber das ‚usw.“! 

Der unter 4 beschriebene Fall, der auch einen „Entspannungspneumothorax“ 
vorstellen soll, ist doch absolut nichts anderes als ein partieller Pneumothorax im 
„alten Sinne‘ mit geringen, aber doch immerhin positiven Druckwerten. 


Gwerder schreibt: 

„Nach 450 ccm GaseinlaB war der Ausgleich schon da: —I +4.“ Die ini- 
tiale Gasmenge ist dabei eigentlich schon reichlich groß (450), und der Enddruck 
ebenfalls. Ich hätte in einem Fall, wie dem vorliegenden, unbedingt etwas vor- 
sichtigeres Vorgehen für angezeigt erachtet, und ist der angegebene gute Erfolg kein 
Gegenbeweis für meine Auffassung. 

Von den 7 in den verschiedenen Publikationen mitgeteilten Krankengeschichten 
ist die letzte, in der Schweiz. med. Wchschr. (Nr. 3, l c.) entschieden die wertvollste, 
trotzdem auch hier das völlige Fehlen absoluter Zahlenangaben über Manometer- 
drucke, Gasmengen und Füllungsintervalle sehr bedauerlich ist. 

Der erwähnte Fall ist insofern lehrreich, als er zeigt, wie unerläßlich eine 
öftere Röntgenkontrolle ist, um über’ die oft sehr komplizierten intrathorakalen 
statischen Verhältnisse Klarheit zu bekommen und demgemäß richtig handeln zu 
können. Die Manometerbeobachtungen genügen da nicht; wissen wir doch, daB 
sogar bei noch negativem intrapleuralem Druck Überblähungen des Mediastinums 
(Mediastinalhernien) möglich sind. Ganz besonders wichtig ist die Röntgenkontrolle 
bei partiellem Pneumothorax mit mehr oder weniger komplizierten Verwachsungs- 
strängen, die eben bisweilen ganz eigenartige Verschiebungen der intrathorakalen 
Kräftekomponenten im Gefolge haben können, was speziell bei Vorhandensein von 
mehreren im Charakter wesentlich voneinander verschiedenen Kavernen von großer 
Bedeutung für die richtige Bemessung des Gasdruckes sein muß. 


Es wäre noch mancherlei zu sagen, so z. B. über nachfolgende Sätze: 

„Vorsichtig Sein ist von kapitaler Bedeutung. Der beste Lungenarzt ist der 
Zauderer.“ (Nr. 1, l. c. S. 380.) 

„Es ist selbstverständlich, daß auch Komplikationen, insbesondere das Auf- 
treten von Exsudaten auf ein MindestmaB reduziert werden müssen“ (Nr. I, l. © 
S. 380) u. a. m.; aber der Leser wird an dem Gebotenen genug haben. 


Schlußfolgerungen: 
Ich halte die von Gwerder in die Pneumothoraxliteratur eingeführte Be- 
zeichnung „Entspannungspneumothorax“ für eine wertvolle Bereicherung der Nomen- 
klatur des künstlichen Pneumothorax, sofern damit der Begriff eines Pneumothorax 
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mit niedrigen, unter Null oder um Null herum liegenden Druckwerten bezeichnet 
werden soll. ` | 

Leider hat Gwerder nicht nur unterlassen, den Begriff scharf zu umgrenzen, 
sondern ihn durch verschiedentlich angewandte Beiwörter gänzlich verschwommen 
gestaltet. | 

Ein prinzipieller Unterschied zwischen dem Entspannungspneumothorax und 
dem künstlichen Pneumothorax im allgemeinen besteht nicht. Diese von Gwerder 
konstruierte Annahme entbehrt jeglicher wissenschaftlicher Berechtigung. 

Der Entspannungspneumothorax kann lediglich in Gegensatz gestellt werden 
zum Kompressionspneumothorax, insofern als ein gradueller Unterschied zwischen 
den beiden besteht. 

Der Entspannungspneumothorax ist außerdem durchaus keine neue Methode, 
indem schon lange vor Gwerder der partielle Pneumothorax mit niedrigen, unter 
Null gehaltenen Druckwerten therapeutisch angewandt wurde, sogar gleichzeitig 
bilateral. 

Die Bewertung des Entspannungspneumothorax durch Gwerder ist viel zu 
optimistisch, und geht infolgedessen der Autor in der Indikationsaufstellung viel zu - 
weit, so daß er den sicheren Boden verläßt. 

Man sei unbedingt streng in der Indikationsstellung, damit der 
künstliche Pneumothorax nicht zum medizinischen Sport wird, und die 
„Pneumothoraxtherapie“ nicht in eine „Pneumothoraxmanie“ ausartet.!) 
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XXXIII. 
Erwiderung auf den Artikel von Oberstabsarzt Dr. Schuster 
„Zur Frage der Desinfektion des tuberkulösen Auswurfs“. 
Von 


Privatdozent Dr. K. W. Jötten, Leipzig. 
ie im 5. Heft dieser Zeitschrift veröflentlichten Bemerkungen Schusters 
Me] geben mir Veranlassung, folgendes zu antworten. Die Schustersche Kalk- 
‘| sputumdesinfektionsmethode ist mir vom damaligen Leiter des Instituts 
=e gelegentlich eines Besuches Anfang September 1920 an Hand des Schuster- 
schen Manuskriptes bekannt gegeben worden, und zwar mit der Aufforderung, doch 
auch meinerseits Versuche mit dem Kalkverfahren anzustellen. 

Dann erschien Anfang 1921 die Neuauflage des Flüggeschen Grundrisses 
der Hygiene, in dem auf S. 715 die Kalkmethode mit folgenden Sätzen emp- 
fohlen wird: 

„Sicher und billig ist die Desinfektion durch die beim Löschen des Kalks 
entstehende, über 100° betragende Hitze; dem in 20°/,iger Kalkmilch aufgefangenen 
und dadurch homogenisierten Sputum wird ungefähr die doppelte Menge guter 
ungelöschter Kalk zugesetzt, bei Beginn der Dampfentwicklung ist umzurühren 
(Schuster).“ 

Damit war die Schustersche Methode mit Gebrauchsanweisung (der ich mich 
bei meinen Desinfektionsversuchen bediente) der Öffentlichkeit übergeben. Daß ich 
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zur Anstellung meiner Versuche nur Weißkalk in Stücken, wie Schuster verlangt, 
gebraucht habe, geht einmal schon aus meiner kurzen Diskussionsbemerkung hervor 
und andererseits war ich hierauf auch gerade von der oben erwähnten Stelle hin- 
gewiesen worden. Ebenso gebrauchte ich nur guten Weifikalk, der zur Beseiti- 
gung ey. vorhandener. hindernder Karbonate jedesmal frisch geglüht war; er ent- 
hielt zudem keinen Sand, wie schon die Farbe und der Name sagt, und ebenso 
auch keine erheblicheren Magnesiumverbindungen, wie sie im gewöhnlichen Ätzkalk 
in großer Menge vorhanden sind. 

Was nun unsere Versuchsergebnisse und anderen Beobachtungen anbelangt, 
so verweise ich auf die im nächsten Heft des Archivs für Hygiene erscheinende 
Arbeit von Uhlenhuth und Jötten und auf die Ausführungen Kirsteins, der 
nach objektiver Prüfung des Verfahrens seine eben erschienene Mitteilung!) folgen- 
dermaßen schließt: 

„Aber abgesehen vom Kostenpunkt, kann ich auf Grund meiner Versuche 
vor der Desinfektion des tuberkulösen Auswurfs mittels Ätzkalks wegen der Un- 
zuverlässigkeit, Umständlichkeit und Gefährlichkeit des Verfahrens nur dringend 
warnen. Eine solche Methode eignet sich nicht für eine wochen- und monate- 
lange Anwendung am Krankenbett. Außerdem kommt sie für die Desinfektion von 
Taschenspuckflischchen und Spucknäpfen überhaupt nicht in Frage.“ 
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| XXXIV. 
Entgegnung auf vorstehende Ausführungen. 
Von 


Oberstabsarzt Dr. Schuster. 


Nas bei Jöttens Besuch im Herbst 1920 von Herrn Geheimrat Flügge 

benützte Manuskript war nicht die druckfertige, endgültige Arbeit, son- 
dern ein Entwurf, der nachher auf Veranlassung von Herrn Geheimrat 
Flügge noch in verschiedener Richtung umgearbeitet wurde. 

Was die Beschreibung meines Verfahrens in Flügges „Grundriß“ anlangt, so 
wird wohl niemand die kurze Erwähnung von insgesamt 4 Zeilen für eine voll- 
wertige „Gebrauchsanweisung“ ansehen. So fehlt u. a. die Vorschrift für die von 
mir als notwendig bezeichnete Vorprüfung des betr. Kalkes. Hätte Jötten nur 
Kalk von der danach geforderten Qualität verwendet, so würden seine E:fuh- 
rungen weniger ungünstig gewesen sein. l 

Aber auch in quantitativer Hinsicht ist er von meinen Vorschriften erheb- 
lich abgewichen. Denn nach seiner Diskussionsbemerkung hat er nur soviel Kalk 
zugesetzt, daß die Stücke „den Flüssigkeitsspiegel überragten“, während, wie ja schon 
der „Grundriß“ vorschreibt, „ungefähr die doppelte Menge“ zugesetzt werden soll. 

Im übrigen sei zu Jöttens Ausführungen, ebenso wie zu der von ihm er- 
wähnten Arbeit Kirsteins darauf hingewiesen, daß die verschiedenen, neuerlich 
empfohlenen Verfahren zur Sputumdesinfektion zurzeit im hiesigen hygienischen In- 
stitut der Universität einer eingehenden vergleichenden Untersuchung unterzogen 
werden, über deren Ergebnis später berichtet werden wird. 


= 


BD. un SIMON, ÜBER DIE PONNDORFSCHE KUTANIMPFUNG. 449 


_ Aussprache über die Ponndorfsche Kutanimpfung in 
Weimar, 27. XI. 1921, 


Berichterstatter: Prof. Dr. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 


I. Hellwig-Stettin: Hat im allgemeinen mit der Ponndorfschen Impfung 
innerhalb 7 Jahren sehr gute Erfahrungen gemacht, so daß er an die Spitze seiner 
Ausführungen den Satz stellt, daß er ohne das Ponndorfsche Verfahren nicht 
mehr Arzt sein möchte. Er kombiniert die Behandlung mit Traubenzucker-Kalk- 
Kieselsäure (siehe Med. Klinik 1921). Die Behandlungsresultate in der Tiefebene 
sind nach seiner Ansicht nicht so günstig wie in höheren Regionen. Bei Neigungen 
zu Lungenblutungen rät er große Vorsicht an. Frische Formen heilen am besten, 
oft durch wenige Impfungen. Günstiger Erfolg beim Basedow, wo der Exophthal- 
mus oft nach wenig Impfungen schwindet. 

2. Will-Königsberg: Wendet seit 1918 die Kennung nach Ponndorf 
an. Beste Heilresultate bei Erkrankung der Pleura und des Peritoneum. Die 
Exudate werden rasch resorbiert. Selbst bei anscheinend trostlosen Fällen treten 
zuweilen noch Heilungen auf, auch wenn zuerst keine Reaktion vorhanden war. 
Der neue Impfstoff von Ponndorf, der noch ein Streptokokkentoxin enthält, ist 
wirksamer als das gewöhnliche Alttuberkulin. 

3. Riedel-Dresden: Hat seit 1917 130 Lungenfälle behandelt. In ıg Fällen 
war kein Erfolg vorhanden, Verschlechterung in 3 Fällen. Die Nachtschweiße 
schwinden, es tritt Gewichtszunahme ein, die aber nicht immer anhält, ebenso 
bessern sich Kopfschmerzen, Husten und Auswurf, jedoch ebenfalls oft nicht auf 
die Dauer. Bei schweren Fällen soll man nicht sofort mit der vollen Dosis be- 
ginnen, sondern mit Verdünnungen anfangen und dafür die Pausen zwischen den 
einzelnen Impfungen kürzer nehmen. Man soll in der Ponndorfimpfung nur eine 
außerordentlich gute Form der Tuberkulinkur sehen, die wenig Schaden stiftet und 
leicht anwendbar ist. Übertriebene Erwartungen würden nur dem Renommee des 
Mittels schaden. Nicht jede Tuberkulose eignet sich für diese Methode, vor 
allem nur wenige offene Lungentuberkulosen. Auf die allgemeine Behandlung in 
Heilstätten usw. ist nicht zu verzichten. Die Domäne für die Ponndorfimpfung ist 
beginnende Spitzentuberkulose, Hilustuberkulosse und zirrhotische Prozesse mit 
Schrumpfungsneigung. Redner tritt gegen die Behauptung auf, daB bei günstigem 
Erfolg der Ponndorfimpfung ein tuberkulöser Prozeß vorgelegen haben muß. Die 
Auffassung der Basedowschen Krankheit und anderer Erkrankungen als tuberkulöse 
Mischinfektion sei also nicht bewiesen. l 

4. Franke-Naumburg: Hat das Mittel bei 600 skrofulösen und tuberkulösen 
Augenerkrankungen angewandt. Er hat bei beiden Formen nie Verschlechterungen, 
meist dagegen Besserungen gesehen, soweit eine Reaktion vorhanden war. Die 
Zunahme des Appetites und des Gewichtes wird hervorgehoben. Zuweilen tritt bei 
erster Impfung keine Reaktion ein, während bei späteren Impfungen eine solche 
ausgelöst wird. Nach der Impfung konnte stets eine leichte Herdreaktion festgestellt 
werden. Die Stärke der Reaktion entsprach meist dem Heileffekt. Im allgemeinen 
waren die Resultate mit der Ponndorfimpfung sehr erfreulich, ein Allheilmittel ist 
dies natürlich nicht. In manchen Fällen wurde nur eine geringe Besserung, in 
manchen gar kein Erfolg erzielt. 

5. Engelbrecht-Erfurt: Hat das Mittel ebenfalls in etwa 400 Augenfällen 
angewandt, über die er in längerem Referat berichtet. Die Beobachtungsdauer er- 
streckt sich auf etwa ı!/, Jahre (siehe auch unten unter Diskussion). Hervorzuheben 
ist, daß er auch bei gonorrhoischen Blennorrhden mit dem Mittel erstaunliche Er- 
folge gehabt hat. 

6. Hahn-Hamburg:-Hat mit dem Mittel Haut- und Drüsentuberkulosen be- 
handelt. Bei tbk. Drüsen, später auch bei fistelnder Hodentuberkulose (3 Fälle) 
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desgleichen bei Tuberkulose der Nieren und Blase beste Erfahrung. Beim Lupus . 
sind die Erfolge nicht so günstig wie man erwarten sollte, doch auch hier, besonders 
bei beginnenden ulzerierenden Fällen, in einer ganzen Anzahl Heilung. Sehr wenig 
Erfolg wurde bei den ausgedehnten alten Fällen erzielt. Die Fälle von Lupus 
erythematodes kamen meist alle zur Heilung. Weiterhin wurde geheilt ein graßes 
Ulcus cruris. Die Erfolge bei Psoriasis waren sehr befriedigend, wenn auch ge- 
legentlich Fehlschläge vorkamen. Zuweilen lokalisiert sich an der Impfstelle eine 
neue Eruption, man muß daher mit der Impfung abwarten, bis die Neigung zu 
Nachschüben wieder abgeklungen ist. Gute Erfolge wurden weiterhin bei Ekzemen, 
besonders jugendlicher Personen mit exsudativer Diathese erzielt. Weiterhin bei 
einem Fall von Pruritus. Ein Pemphigustall heilte nach Ponndorfimpfung, soll aber 
nach einigen Monaten ein Rezidiv bekommen haben. Weitere günstige Beein- 
flussungen waren in einem Fall von Lichen ruber planus zu verzeichnen, sowie in 
einigen Erysipelfällen, Verf. schließt damit, daß er in der Therapie der Hautkrank- 
heiten trotz mehrfacher Mißerfolge nicht mehr auf die Ponndorfimpfung ver- 
zichten möchte. 

7. Langemak-Erfurt: Strenge Kritik und Beobachtung ist am Platze. Auch 
die Erfahrungen des Redners bei 238 chirurgischen Fällen sind noch nicht ganz 
abgeschlossen, da die Fälle erst seit '/, Jahre in Beobachtung stehen. Richtige 
Technik ist absolut erforderlich. Kinder reagieren oft erst nach 3—4 Impfungen. 
Bei allen, auch bei nichttuberkulösen Arthritiden wurde stets starke Reaktion beob- 
achtet. Sehr starke Reaktion bei Erysipel, das aber „wie weggeblasen war“. Weich- 
teile und Knochenfisteln sind ein dankbares Gebiet für die Methode. Wenn die 
tuberkulösen Sequester nicht zu groß sind, werden sie resorbiert. Auch bei Drüsen- 
tuberkulose sind die fistelnden Fälle am günstigsten. Die zu Zerfall neigenden 
Drüsen heilen nach Punktion, die geschlossenen Drüsen heilen langsam aber sicher. 
Die mit Lungentuberkulose kombinierten Fälle erholten sich gut, zeigten aber an- 
fangs starke Steigerung des Auswurfes. Bei einem Fall von Magenblutung hörte 
das Bluten auf, zugleich wurde allerdings Gelatine gegeben. Weitere günstige Er- 
folge bei Wirbelsäulentuberkulose, bei Urogenitaltuberkulose und bei tuberkulöser 
Peritonitis. Auch bei den nichttuberkulösen Arthritiden waren die Erfolge gut, 
glänzend bei leichter Arthritis deformans .und bei Gicht. Kröpfe wurden nicht 
wesentlich beeinflußt. Auch beim Basedow blieb der Kropf unbeeinflußt, dagegen 
glänzende Wirkung auf die Symptome: erst geht der Exophthalmus, dann die 
Herzerscheinungen, dann die nervösen Erscheinungen zurück. Beim Erysipel 
sichere und eklatante Erfolge. Bei Streptokokkeninfektionen scheint die Impfung 
am günstigsten zu wirken, weniger geeignet sind Staphylokokkenerkrankungen. 
Geschlossene Eiterungen wurden von der Impfung nicht beeinflußt, auch nicht die 
geschlossenen Knochen- und Gelenktuberkulosen. . l 

8. Deichmüller- Arnstadt: 180 Fälle. Beim Erysipel und Erysipeloid ver- 
blüffende Erfolge in jedem Fall. In 7 Fällen von Ischias gute Erfolge, bei 2 Fallen 
versagte die Behandlung, diese hatten pos. Wassermann und wurden durch eine 
antiluetische Kur gebessert. Bei Arthritis stets Besserung, wenn die Reaktion positiv 
war. Die negativ reagierenden Fälle zeigten stets pos. Wassermann, so daß hier 
die Ponndorfsche Impfung auch diagnostisch verwertbar ist. Bei Basedow wurde 
die Struma nicht gebessert, die Allgemeinsymptome gebessert. Daneben wurden 
allerdings auch andere Medikamente gegeben. Alle skrofulösen Ekzeme der Haut 
heilen relativ schnell, gewisse chronische Ekzeme reagieren ‘nicht. Vortragender 
möchte nicht entscheiden, inwieweit es sich bei der Wirkung der Ponndorfimpfung 
um eine spezifische Wirkung handelt oder ob sie nicht vielmehr ähnlich wie das 
Caseosan wirkt. 

9. Schmidt-la Baume-Kettwig: Hat die Ponndorfsche Technik auch auf 
andere Erkrankungen ausgedehnt, die mit Haut- und Schleimhautmanifestationen ein- 
hergehen können. Er impfte Patienten, die auf Arthigon subkutan nicht reagierten, 
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mit der kutanen Methode (10000 Mill. Keime auf 1 ccm). Die allgemeinen Er- 
scheinungen sind dabei nicht so stark wie bei der Ponndorfimpfung mit Tuberkulin 
(siehe auch ‘Med. Klinik 1921) Bis jetzt auf diese Weise etwa 160 Fälle gonor- 
rhoischer Erkrankungen behandelt. Daneben Injektionen von Silberpräparaten. Die 
Erfolge waren auch bei den Komplikationen sehr befriedigend, so daß er zu weiteren 
Versuchen anregen möchte. Versuche entsprechender Art mit Luetin sind im Gange. 


10. Kofmann-Hamburg: Demonstriert histologische Präparate von Ponndorf- 
reaktionen. - l 

1r. Ponndorf-Weimar: Zeigt die Technik der Impfung und stellt Patienten 
vor. Bei sehr kräftiger Reaktion braucht man sich keine Sorgen zu machen, gerade | 
diese Fälle werden mit Sicherheit geheilt. Unter den von ihm behandelten Fällen 
befinden sich auch solche von subakuten Gelenkrheumatismus, Neurasthenie, Asthma 
und Heufieber. Bei Rheumatismus steigern sich nach der ersten Impfung vorüber- 
gehend die Schmerzen. Bei Epilepsie, das nach Ponndorf zum großen Teil auf 
bazillärer oder Streptokokkeninfektion beruht, trat nach 4—5 Impfungen kein An- 
fall mehr auf. 


12. Kofmann-Hamburg: Die Haut ist ein ganz besonderer Antikörperpro- 
duzent. Wegen der starken Herdreaktion impft K. mit Verdünnungen (mit ‘1 bis 
50°/, igen) von Alttuberkulin und bekam auch mit 1°/, igen Alttuberkulin in etwa 
lf der Fälle erhebliche Herdreaktion. Er hält die Herdreaktion nicht für unbe- 
dingt spezifisch. Die Reaktion ist um so stärker, je näher sich die Impfstelle dem 
Herd befindet. Es bestehen große Unterschiede in der Reaktionsfähigkeit der Haut. 
Die Höhensonne erhöht die Reaktionsfähigkeit, im Frühjahr ist sie größer als im 
Herbst. K. glaubt nach seinen anatomischen Untersuchungen, daß die Reaktion 
auf kolloidchemischen Zellveränderungen beruht. 


13. Böhme-Dresden: Haut und Tuberkuloseimmunität. Referat über 
die wissenschaftliche Basis, Betonung der fundamentalen Unterschiede zwischen ender- 
maler und allen anderen Impfarten im Sinne einer opportunen Selbstdosierung und 
Selbstauslösung des Immunisierungsmechanismus der Haut, experimentell festgelegte 
Beobachtungen. Die durch die Ponndorfschen Impfungen erreichte Resistenz scheint 
eine äußerst weitgehende zu sein. Die meisten Erfahrungen über Erfolge und MiB- 
erfolge gehen von dem auf die Diagnostik und subkutane Injektion eingestellten Alt- 
tuberkulin aus. Die biologische Sonderstellung der Haut und die bisherigen Beob- 
achtungen in etwa ı2jähriger Erfahrung gestatten weit konzentriertere und durch 
Beifügung der endotoxischen Zerfallsprodukte der Tuberkelbazillen antigen breiter 
angelegter Hautimpfstoffe. So entstand in Arbeitsgemeinschaft mit Ponndorf ,,Haut- 
impfstoff A“ und „B“, letzterer dadurch von „A“ unterschieden, daß er noch eine 
hohe Quote ohne Temperaturattacken eingeengten Streptokokkenvakzins aus Misch- 
infektionen enthält. Herstellung dem Sächs. Serumwerk, Dresden übertragen. Da 
nach dem Stande heutiger Wissenschaft „absolute“ Immunität allein nur vom leben- 
den Bazillus zu erwarten ist und die Hautimpfmethode ungewöhnlich vorteilhafte 
Ausblicke gibt, wurden durch Vortragenden Versuche wieder aufgenommen mit art- 
gleichen, abgeschwächten, lebenden Tukerkelbazillen im eigenen Tuberkulin als Impf- 
stoff der aktiven Immunisierung experimentelle Prüfungen anzustellen. Dieser Impfstoff 
dürfte, auf die hoch allergisch vorbereitete Haut geimpft, als ungefährlich 
gelten, und den theoretischen und durch praktische Beobachtungen bisher gegebenen 
Voraussetzungen solcher Impfart entsprechen. Dieser Impfstoff ist nicht freigegeben, 
er soll vorerst von erfahrenen Kliniken auf Brauchbarkeit durchgeprüft werden, wozu 
Ref. auffordert. Auch an Rindern sind gleichgerichtete Versuche im Gange. Auf 
dem Gebiete anderer Infektionen die guten Ponndorfschen Erfahrungen nachzu- 
prüfen, sind Gonokokkenvakzinen von 60— 80000 Mill. pro ccm, ohne Temperatur- 
beeinflussung gewonnen, hergestellt. 
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Diskussion. | 

Burchard-Limburg: Hat im Verlauf von ı!/, Jahren etwa 700 Patienten 
geimpft. Es handelte sich um ein meist poliklinisches, sehr reichhaltiges Material. 
Ein abschließendes Urteil kann er noch nicht fällen, hält aber die Methode für 
aussicntsreich. So wurde in 4 Fällen von Schwerhörigkeit von skrofulösen Kindern 
Heilung erzielt. Die Schmerzen und der intensive Geruch bei der Menses tuberku- 
löser und skrofulöser Personen schwinden. Auf die übermäßige Schweißbildung der 
Hände und auf Struma wirkte die Impfung günstig. Die Ponndorfimpfung ist finan- 
ziell vorteilhaft. Bei einer ganzen Anzahl Krankheiten kann man sichere Heilung 
 voraussagen. 


Langhut-Oeynhausen: Rat auch bei Herzkrankheiten „bei irgendeiner Herz- 
geschichte“ einen Versuch mit der Ponndorfimpfung zu machen. 


Hertel-Berlin: Berichtet über einige günstig beeinflußte Fälle von Gelenk- 
tuberkulose. Bei der knotigen Form der Struma Rein Erfolg; ein ‚solcher war nur 
bei den.parenchymatösen Formen zu verzeichnen. 


Hofmann-Braunschweig: Berichtet ebenfalls über mehrere geheilte Fälle. 


Löffler-Erfurt: Man muß die Frage klären, ob die Ponndorfimpfung wirk- 
lich die anderen immuno-therapeutischen Methoden derartig überragt. Hier sind 
Opsoninprüfungsversuche, sowie das Vergleichen einander ähnlicher, mit verschiedenen 
Methoden behandelter Fälle notwendig. Diese 2. Methode hat er bei Lungen- 
tuberkulose befolgt und konnte sich dabei nicht von einer überragenden Wirkung 
der Ponndorfimpfung überzeugen; es ist im Gegenteil ein Nachteil der Ponndorf- 
impfung, daß man nicht so fein dosieren kann. Er weist ferner auf die gute spon- 
tane Heiltendenz gewisser Lungentuberkulosen hin. Er vermißt in vielen Berichten 
über die Ponndorfsche Impfung, auch solchen in der heutigen Sitzung, die nötige 
Kritik. 

Ponndorf-Weimar: begrüßt mit Freude, daß auch die Kritik heute zu Wort 
kommt, an der ihm sehr viel gelegen sei. Doch bittet er auch andererseits die 
Kritik nicht zu übertreiben. 

Schulze-Coswig: hat die Methode seit 1917 bei Patienten einer Lungen- 
heilstätte geübt. Auch er hält die Ponndorfsche Impfung nicht für ein: Allheil- 
mittel. Manche Formen sind nicht dafür geeignet, manche verhalten sich refraktär. 
Er hält die Methode für ein wertvolles Unterstützungsmittel. 

Paetsch-Bielefeld: regt an, daß alle Fürsorgeärzte gerade auf die Ponn- 
dorfsche Impfung besonders achten. Dadurch kann die Frage der Brauchbarkeit 
des Mittels wesentlich geklärt werden. Auch sollen diese Stellen durch Impfung 
tuberkulosegefährdeter Kinder die Frage der prophylaktischen Verwertbarkeit des 
Mittels zu klären suchen. 

Weissenburg-Gleiwitz: hat als leitender Arzt einer Säuglingsfürsorgestelle ein 
gefahrdetes elendes Kind geimpft, das zwar noch ständig fiebert, sonst aber einen 
guten Eindruck macht. Auch bei einem zweiten Fall hatte er einen guten Ein- 
druck von dem Mittel. 

Kroll: hat sich von der Heilwirkung bei chirurgischer Tuberkulose überzeugen 
können, sieht aber keinen prinzipiellen Unterschied gegen die Milchpräparate. 
Auch er ist gegen die Behandlung schwerer Lungenfälle mit der Ponndorfschen 
Impfung wegen der schweren Dosierbarkeit. 

Müller-Hamburg: Die mangelnde Dosierung des Mittels ist erstaunlich, be- 
sonders, wenn man bedenkt, daß die Methoden von Petruschky und Deycke- 
Much, die doch auch kutane Methoden sind, eine genaue Dosierung verlangen. 
In einem Fall hat M. Schädigung gesehen. Das 2!/,-jährige Kind mit Keuchhusten 
bekam 24 Stunden nach der Impfung einen Fieberanstieg auf 40°. Nach 6 Tagen 


Tod an käsiger Pneumonie infolge Durchbruchs einer Drüse. Sonst ‘hat er nur 
gute Resultate gesehen. 
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Simon-Frankfurt a. M.: wendet sich gegen den Vorwurf, daß die Universitäts- 
kliniken das Ponndorfsche Mittel ostentativ ablehnten. An der orthopädischen 
Universitätsklinik in Frankfurt sind seit längerer Zeit Versuche mit dem Mittel im 
Gange, die allerdings noch kein Urteil gestatten, aber zur Fortsetzung der Ver- 
suche ermutigen siehe auch unten Wirth) Vor allem muB aber’ strengste Kritik 
gefordert werden, die sich auch heute mehrfach vermissen lied. Zur Beurteilung 
von Heilerfolgen sind bei Tuberkulose sehr lange Zeitspannen erforderlich. Weiter 
muB man verlangen, daß die behaupteten Heilerfolge bei chirurgischer Tuberkulose 
durch Röntgenbilder erhärtet werden. S. weist ferner darauf hin, daß das Wesen 
der Impfung noch völlig unklar sei; vor allem wisse man noch gar nicht, ob es 
sich um eine spezifische Wirkung oder um eine Beeinflussung im Sinne der Protein- 
körpertherapie handele. Nur durch strengste Kritik könne dem Mittel am besten 
die Wege geebnet werden. 

Aktais-Erfurt: schließt sich den Ausführungen des Vorredners völlig an. 

Machol-Erfurt: hat niemals bei chirurgischer Tuberkulose irgendwelche Er- 
folge geschen. Auch nicht beim Basedow und Erysipel. 

Vogel-Breslau; hält die Ponndorfsche Impfung für eine sehr geeignete 
Tuberkulinapplikation wie auch als parenterale Eiweißtherapie sehr geeignet. Er hat 
selbst gute Erfolge bei Skofoluderma und Nebenhodentuberkulose gehabt. 

Engelbrecht- Erfurt: tritt ebenfalls für eine scharfe Kritik und für genauere 
Diagnosenstellung ein. Bei den echten tuberkulösen Erkrankungen des inneren 
Auges ist die Ponndorfsche Impfung der subkutanen Methode unterlegen. Sehr 
gut sind jedoch die Erfolge bei den Mischinfektionen. E. hat auch eine Reihe 
unangenehmer Nebenerscheinungen gesehen. Auch andere haben deletäre Folgen 
bei Lungentuberkulose gesehen. Die Methode muß von wissenschaftlicher und ge- 
übter Hand ausgeführt werden. 

Kratzenstein-Schiercke: Das Ponndorfsche Buch zeigte ihm den Weg zur 
Sonne. Man müßte das Kultusministerium auf dieses Mittel aufmerksam machen. 
(! Ref.) | 
Stockmann-Frlenbach (Vogtland): rät der besseren Kritik halber, die be- 
handelten Fälle stets von anderen Kollegen nachuntersuchen zu lassen. 3 Fälle 
kamen ad exitum, doch waren diese schon viel früher von ihm aufgegeben worden 
(offene Phthisen III Grades). Auch in diesen Fällen hatte das Mittel sicher eine 
lebenverlängernde, keinesfalls eine abkürzende Wirkung. In anderen Fällen blieben 
der Auswurf, Nachtschweiße usw. sehr bald fort. Das Allgemeinbefinden besserte 
sich schnell. | 

Wirth-Frankfurt a. M.: hat an der orthopädischen Universitätsklinik in Frank- 
furt a. M. seit etwa 1 Jahr Kutanimpfungen nach Ponndorf durchgeführt, und zwar 
bisher nur bei Knochen- und Gelenktuberkulose. Es wurden dabei sehr erfreuliche 
Besserungen des Allgemeinzustandes, Gewichtszunahme usw. beobachtet, jedoch bis- 
her keine Heilung einer Tuberkulose, insbesondere auch nur geringe Beeinflussung 
der Knochen- und Gelenkherde. Sehr günstig werden vielfach durch die Impfungen 
die Schmerzen bei Gelenktuberkulose beeinflußt, jedoch ist die Beeinflussung der 
Schmerzen selten von Dauer. 

Kinder-Wrietzen: berichtet von einigen Miberfolgen, ist aber nn vanzen be- 
geisterter Anhänger der Ponndorfschen Impfung. Er ist selbst wegen hochgradiger 
arteriosklerotischer Gehbeschwerden geimpft worden und kann jetzt wieder gehen. 

Ponndorf-Weimar (Schlußwort): hebt nochmals den großen Unterschied zwischen 
der kutanen und subkutanen Impfung hervor. Schädigungen kamen so gut wie 
Nicht vor. Er selbst hat nie eine Verschlimmerung gesehen. Nur in einem Falle 
bekam eine Coxitis eine Miliartuberkulose, doch möchte er dies nicht auf die 
Impfung beziehen. P. hat bis jetzt keinen Fall von Knochentuberkulose gesehen, 
den er nicht heilen konnte. Dennoch ist jede Kritik zu begrüßen, doch bittet 
er nochmals, diese auch nicht zu übertreiben. 


_ l : an oe | .  ZEITSCHR. 1 
454 SIMON, ÜBER DIE EONNDORTSCEHE BR UESNIMERUNS. TUBERKULOSE 


Wenn der Referent zusammenfassend den Eindruck schildern soll, den er 
aus der Diskussion über den Wert der Methode gewonnen hat, so ist eine günstige Be- 
einflussung besonders des Allgemeinzustandes, eine Zunahme des Gewichtes usw. 
allgemein anerkannt worden. Von den Tuberkulosen scheinen besonders die Fälle 
günstig reagiert zu haben, bei denen eine Mischinfektion bestanden hat, während 
bei geschlossenen Tuberkulosen, z. B. Tuberkulose des inneren Auges, geschlossene 
Knochen- und Gelenktuberkulose usw. die Erfolge nicht so günstig zu sein scheinen. 
Röntgenologische Beweise von erzielten Besserungen und Heilungen wurden nicht 
demonstriert, überhaupt war auf Seiten vieler Redner die durchaus nötige Kritik zu 
vermissen. Völlig ungeklärt ist auch nach wie vor die Frage, ob es sich bei der 
Methode um eine spezifische Tuberkulinwirkung oder vielleicht um eine Art Protein- 
körpertherapie handelt. Diese wichtige Frage ist von den meisten Rednern über- 
haupt nicht gestreift worden, was um so auffälliger ist, als ja nicht nur Tuberkulosen, 
sondern anch die verschiedensten anderen Erkrankungen, wie Basedow, Arthritiden 
nicht tuberkulöser Art, Psoriasis, Erysipel, Epilepsie, Arteriosklerose usw. durch die 
Methode günstig beeinflußt sein sollen. Dabei ist übrigens nochmals hervorzuheben, 
daß neuerdings dem Impfstoff noch ein Streptokokkenendotoxin hinzugesetzt wird. 
Auch die Frage des wirklichen therapeutischen Wertes der Methode schwankt 
noch außerordentlich, und zwar besonders im Hinblick auf die Behandlung der 
Tuberkulosen. Neben begeisterten Anhängern der Methode, die über hervorragende 
Resultate berichten zu können glaubten, befanden sich andere, die gar keine Erfolge 
gesehen hatten, oder die zum mindesten die Methode anderen Methoden der 
Tuberkulinbehandlung nicht als überlegen ansahen. Jedenfalls scheint die Methode 
weiterer Versuche in großem Maßstabe wert zu sein, besonders da Schädigungen 
im allgemeinen nicht beobachtet zu sein scheinen. Die Ansicht Ponndorfs, daß 
ein großer Unterschied zwischen der kutanen Einverleibung eines Mittels und der 
subkutanen bestände, scheint viel Wahrscheinlichkeit für sich zu haben, auch nach 
den Erfahrungen, die man z. B. bei der Petruschkyschen Perkutanmethode gemacht 
hat. Allein schon diese interessante Frage verdient weitere Erforschung. 
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II. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


ll. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


J. Sturm: Die gesundheitlich min- 


| 


derwertigen Leben und die Ver- 


sicherungsmedizin. 

trauensiirzte der Lebensvers., 

Heft 3.) 

Eine lesenswerte, auch für den Tu- 
berkulosearzt wichtige Abhandlung (Vor- 


1921, 


(Blätter f. Ver- 


' trag) aus einem Gebiet, mit dem wir oft ` 


genug in Beziehung kommen, da gerade 
der Tuberkulöse ein „gesundheitlich min- 


iL. Saathoff-Oberstdorf: 


dabei auch der allgemeinen Medizin 
wertvolle Beiträge zu liefern. 


MeiBen (Essen). 


Das Kern- 
problem der Tuberkulosebekämp- 
fung. (Münch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 27, S. 842.) 

Den wesentlichen Inhalt der ge- 
dankenreichen Abhandlung faßt folgender 
Satz des Verf.s zusammen: „So gut wie 
alle Kulturmenschen sind von frühester 
Jugend an als tuberkulös infiziert zu be- 


trachten, und danach haben wir. zu 
handeln. Den Tuberkulosen gegenüber 
ist die Menschheit nicht einzuteilen in 
Kranke oder Gesunde, Behandlungs- 


derwertiges Leben“ darstellt, und doch, 


bei der Vielgestaltiskeit seines Leidens, 
je nachdem ein gewisses Anrecht auf 
Versicherung hat. Die Versicherungs- 
gesellschaften haben jedoch mit dem anor- 


malen Risiko zu rechnen, dessen Beur- ` 
teilung große Schwierigkeiten bietet wie 
die gesundheitlich minderweriigen Leben | 


überhaupt: Herzleiden, Zuckerkrankheit, 
Syphilis usw. 


Die Versicherungsgesell- | 


schaften aller Länder haben sich schon — 
= Abwehrmittel des Organismus.“ Handeln 


lange mit dem Gegenstand beschäftigt, 
und in Deutschland hat man die Schwie- 
rigkeiten durch die Gründung der „Hilfe“, 
einer Vertragsgesellschaft deutscher Lebens- 
versicherungsunternehmungen (Stuttgart) 
zu vermindern und wenigstens teilweise 
zu lösen gesucht. Verf. ist der leitende 
Arzt der „Hilfe“, und führt uns die Be- 
strebungen und Erfahrungen übersichtlich 
vor. Die Beurteilung des Risikos ist 
deshalb so schwierig, weil der gesundheit- 
lich minderwertige Versicherte nicht nur 
durch seinen Krankheitszustand, sondern 
auch in seiner Gesamtkonstitution stets 
mehr gefährdet ist und bleibt als ein 
normaler Versicherter. Das zeigte sehr 
deutlich die Grippeepidemie 1918/19, in 
der die „Hilfe“ fast 50 °/, der Todesfälle 
auf die Grippe zurückführen mußte, weit 
mehr als bei den normalen Versiche- 
rungen. Man hofft aber, durch jahrelang 
durchgeführte genaue statistische Arbeit 
allmählich zum Ziele zu gelangen, und 


Th. Köffler-Graz: 


bedürftire oder nicht Behandlungsbedürf- 
tige, sondern ein jeder lebt mit seiner 
Infektion. In diesem Leben mit der 
Tuberkulose sehe ich das Kernproblem 
der ganzen Frage. Leben heißt Kampf 
ums Dasein. Wer einmal infiziert ist, 
der hat den Kampf, wenn auch unbe- 
wußt, aufsich genommen; und die meisten 
haben ihn zeitlebens zu führen. Der 
Ausgang dieses Kampfes hängt ab von 
der Summe aller ererbten und erworbenen 


ist etwas anderes wie Behandeln. Es 
gilt, die behandlungsbedürftigen Fälle im 
sekundären Stadium herauszugreifen, ehe 
lebenswichtige Organe erkrankt sind; also 
früheste Frühdiagnose, besonders der 
Kindertuberkulose und Anstreben der 
Ausheilung mit allen Mitteln. Die klinisch 
ruhenden Fälle erheischen jederzeitige 
Bereitschaft zum Eintritt in den Kampf. 
| Köhler (Köln). 


Unmittelbare Be- 
obachtungen über Tuberkulose- 
Infektion in der Familie. (Münch. 
Med. Wchschr. 1921. Nr. 37, S. 1172.) 

Umfassende Untersuchungen über 
Tuberkulose in der Familie unter Zugrunde- 
legung der 3 Fragen: Wie verhält es sich 
mit der Infektiosität der Lungentuberkulose 
in der Familie, wie viele von den Infi- 
zierten zeigen selbst eine klinische Tuber- 
kulose, welchen EinfluB hat die ständige 
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Reinfektion in der Umgebung von reich- 
lich Bazillenhustenden? Das Material ent- 
stammt dem Grazer klinischen Ambula- 
torium, der Mütterberatung und der Grazer 
Tuberkulosefürsorgestelle. Die Unter- 
suchungen hatten folgendes Ergebnis: 
Reichlich Bazillenhustende infizieren alle 
ihre Kinder, nur Säuglinge 
Lebensjahre reagieren trotz 


im ersten 
reichlicher ' 


Infektionsgelegenheit oft nicht, Lungen- ' 
kranke mit geringem Bazillenbefund sind | 
für ihre Familienmitglieder weit weniger | 
' Die Aufgaben der Tuberkulosebekämpfung 
' ergeben sich aus der Auffassung des 


Bazillenfreie Patienten sind 
nicht infektids. | Bazillennegative Pa- 
tienten, jedoch mit schwerer klinischer 
Lungentuberkulose, reichlichem, zeitweise 
blutigem Auswurf, sind für ihre Kinder 
höchst gefährlich. Die im Anschluß an 
die Erstinfektion erkrankenden Kinder 


infektiös. 


gelegt. 


zeigen hohe Sterblichkeit, sofern sie etwa | 


I Jahr alt sind; Kinder über 2 Jahre 
erkranken trotz reichlicher 
gelegenheit viel seltener; ihre Sterblich- 
keit ist entsprechend geringer. Kinder 
von Lungenkranken, welche reichlich 


Infektions- | 


Bazillen entleeren, sind infolge der stän- 


digen Reinfektionen gegen Tuberkulin | 


hoch empfindlich, im Zustand andauern- 
der Sensibilisierung. Köhler (Köln) 


Alfons Winkler-Enzenbach (Steiermark): 
Zur Anzeigepflicht der Lungen- 


| 


| 


in Heilanstalten. 


. W. Braeuning-Stettin: 


und Kehlkopftuberkulose. (Med. | 
Klinik 1921, Nr. 39, S. 1166). 
Die beträchtliche Zunahme der 


Tuberkulosemorbidität läßt es dringend 
notwendig erscheinen, daß mit der Anzeige- ` 
pflicht gesetzliche Bestimmungen Hand 
in Hand gehen. Der Anzeigepflicht 
müssen unterworfen werden: I. alle 
Lungentuberkulosen mit bakteriologisch 


nachweisbar dauernder Bazillenausschei- | 


dung. 2. Alle Lungentuberkulosen mit 
dauernden charakteristischen Lungen- 
befund oder ausgeprägten dauernden 


Allgemeinerscheinungen. 3. Alle isolierten 
Kehlkopftuberkulosen mit Geschwürs- 
bildung. Glaserfeld (Berlin). 


Helm-Berlin: Die soziale Bekämpfung 
der Tuberkulose. (Ztschr. f. ärztl. 
Fortbild. 1921, Bd. 18, Nr. 18, S. 525.) 

Die Tuberkulose als soziale Krank- 
heit muß durch soziale Maßnahmen be- 


| 


-TUBERKULOSE ` 


kämpft werden. Körperliche Entkräftung, 
seelische Erschütterungen, Zusammen- 
drängen in engen Wohnungen "anhaltende 
Teuerung und dadurch bedingte Unter- 
ernährung wirken heute! mehr denn je 
zusammen, die Zahl der Ansteckungen 
zu erhöhen und den 'Krankheitsverlauf 
ungünstig zu beeinflussen. In der sozialen 
Bekämpfung ist der Zersplitterung der 
Kräfte entgegenzutreten, aber eine aus- 
schließliche Übernahme durch Staat und 
Gemeinden kann nicht in Frage kommen. 


Krankheitswesens von selbst; sie werden 
näher besprochen. Besonderes Gewicht 
wird auf die Aufklärung und die vor- 
beugende Tätigkeit in den Fürsorgestellen - 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


R. Jaksch-Wartenhorst-Prag:jZiele der 
Tuberkulosebekämpfung. (Berl. 
klin. Wchschr. 1921, Nr. 38, S. 1122.) 

Fortbildungsvortrag. Die Forde- 
rungen lauten: Ansteckungsverhütung im — 

Säuglings- und Spielalter; Erhöhung der 

Durchseuchungsresistenz aller allergi- 

schen Kinder auf unspezifischem und 

spezifischem (Versuch einer Sanierung 
durch Petruschkybehandlung im großen!) 

Wege; Unterbringung der Bazillenstreuer 

E. Fraenkel (Breslau). 


Einführung 
einer zuverlässigen Statistik der 
Tuberkulosesterblichkeit. im In- 
teresse der Tuberkulosebekämp- 
fung. (Tub.-Fürsorgebl. 1921, Nr. 5/6, 
S. 09.) 

Da die allgemeine Einführung der 
ärztlichen Leichenschau in unbestimmter 
Ferne liegt, wünscht Verf., daß nicht nur 
die Todesfälle an Tuberkulose, die auf 
dem \Wege der Zählkarten des statistischen 
Landesamts, der sanitätspolizeilichen Mel- 
dungen, der ärztlichen Totenscheine zur 
Kenntnis der Behörden gelangen, sondern 
auch alle sonstigen Sterbeanzeigen, bei 
denen eine Erkrankung der Atmungs- 
organe, Altersschwäche (Altersphthise!), 
Hirnhautentzündung als Todesursache 
vermerkt ist, der Tuberkulosefürsorge zur 
Feststellung übergeben oder an eine andere 
ärztliche Dienststelle (z. B. beim städti- 
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schen Gesundheitsamt) geleitet werden, ` hauptverwaltung aufrecht erhalten, von 


wo die Sichtung und von wo die Weiter- 
gabe der als sicher tuberkulös oder tuber- 
kuloseverdächtig erkannten Fälle an die 


Tuberkulosefürsorge erfolg. Außerdem 
sollen auswärtige Krankenhäuser ihre 
Tuberkulosetodesfille der zuständigen 


Fürsorgestelle melden und ebenso die 
Fürsorgeschwestern jeden zu ihrer Kennt- 
nis kommenden Fall. 
zeigen, bei welchen Alters- und Berufs- 
gruppen der Einblick der Fürsorge be- 
sonders mangelhaft ist, und wo Ver- 
besserungen der Organisation einzusetzen 
haben. In Stettin kennt die Fürsorge- 


stelle 65,9°/, aller an Tuberkulose Ver- | 


storbenen. — Weitere der Klinik der 
Tuberkulose dienende Vorteile einer zu- 
verlässigen Statistik werden erörtert. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Heidelberg-Tarnowitz: Fürsorgestelle 


Es wird sich dann | 


Fenn ee ace ei 


a a m 


oder Arbeitsgemeinschaft in der 


Tuberkulosefürsorge. (Tub.-Für- 
sorgebl. 1921, Nr. 5/6, S. 72.) 

Von der Tesignierten Überzeugung 
ausgehend, daß ärztliche Kunst schon dem 
einzelnen Tuberkulosefall gegenüber ihre 
Grenzen eng gezogen sieht, um wie viel 
mehr der Erkenntnis klar ins Auge blicken 
müsse, daß ihr jenseits des Individuellen, 
auf sozialem Gebiete, jeder Erfolg ver- 
sagt sei, und daß die hygienische Für- 
sorge im Hause des Kranken un- 


der aus ein Fürsorgearzt die Bezirke be- 
reist. Dem Einwand, daß die einseitige 
Anlehnung an bestimmte Krankenkassen 
eine Ausschaltung anderer fürsorge- 
bedürftiger Kreise bedingt, hält Verf. die 
Grüße der statistischen Zahlen entgegen; 
der größte Teil der Arbeiterbevölkerung 
des engeren Industriebezirks werde erfaßt. 
Wenn Verf. den Nutzen betont, den 
die Mitarbeit der Krankenkassen , bietet, 
so läßt sich nicht einsehen, warum” diese 
Mitarbeit fehlen solle,‘ wenn die Fürsorge 
sich auf allgemeiner Grundlage aufbaut. 
(Ref.) E. Fraenkel (Breslau). 


R. Oxenius-Frankfurt a. Main: Über die 
Mitwirkung der Tuberkulose- 
fürsorgestellen bei der Behand- 
lung kranker, verdächtiger und 
infizierter Kinder. (Tub.-Fürsorgebl. 
1921, Nr. 5/6, S. 65.) | | 

Hinweis auf die Schwierigkeiten der 


| Unterscheidung zwischen den als ledig- 
' lich infiziert und den als krank zu be- 


| 


trachtenden Kindern. Kostspielige lang- 
dauernde Heilstättenkuren kommen nur 
für diese letzteren, deren Zahl verhältnis- 
mäßig gering ist, in Betracht. In Frank- 
furt a. M. ist eine Arbeitsteilung in der 


Weise durchgeführt, daß für die Gefähr- 


‘ deten und Infizierten eine 


besondere 


_ „Erholungsfürsorge“ eingerichtet ist. 


bedingt in den Vordergrund zu stellen | 


sei, verteidigt Verf. die Maßnahmen der 
Ortsgruppe „Oberschlesischer Knapp- 
schaftsverein“ des Schlesischen Provinzial- 
vereins zur Bekämpfung der Tuberkulose. 
Unter Verzicht auf zentrale Sprechstunden 
in eigenen Räumen mit spezialistisch- 
diagnostischem Zubehör ist eine Arbeits- 
gemeinschaft einer großen Zahl 
Krankenkassen, besonders der Knapp- 
schaft, geschaffen worden, die sich in 
48 Bezirke mit.dem Ortssitz einerSchwester 
als Mittelpunkt gliedert, und deren ärzt- 
lichen Dienst die sämtlichen für die be- 
treffenden Kassen tätigen Ärzte versehen. 
Inwieweit Behandlung in größerem Mab- 
Stabe (Tuberkulin, Bestrahlung) ausgeübt 
wird, bleibt dem einzelnen Arzte über- 
lassen. Die Verbindung unter den Orts- 
gruppen wird durch die Knappschafts- 


von. 


! 
| 
| 


+ 


į 


E. Fraenkel (Breslau). 


Beschorner- Dresden: Anregung zu 
Sammelforschungen auf den Für- 
sorgestellen für Lungenkranke. — 
Prognostische Bedeutung von Tu- 
berkulinreaktionen. Katarrhe 
der kindlichen Atmungsorgane. 
(Tub.-Fürsorgebl. 1921, Nr. 5/6, S. 63.) 

Die Fürsorgestelle ist, besonders wenn 
sie jahrelang unter einheitlicher Arzt- und 

Schwesternversorgung steht, hervorragend 

geeignet, den Entwicklungsgang des ge- 

fährdeten, verdächtigen oder erkrankten 

Menschen und ganzer Familien zu ver- 

folgen und höchst bedeutungsvolle Er- 

fahrungen zu sammeln. So hat sich dem 

Verf. ergeben, daß die stark positive 

Kutanreaktion keine Erkrankungsneigung, 

vielmehr die gut entwickelte Abwehrfähig- 

keit des Organismus anzeigt, ferner, dab 
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hartnäckige Katarrhe der kindlichen Heinrich Schmieden-Berlin: Wald- 
Atmungsorgane durchaus nicht ohne hallen, ein billiger Bautyp für 
weiteres’ auf eine aktive Tuberkulose Tuberkuloseheilkurendurch 
schließen lassen, daß damit behaftete Sonnenlicht. (Münch. med. Wchschr. 
Kinder auch ohne kostspielige Kuren 1921, Nr. 35, S. 1158.) 


ihre Katarrhe schließlich verlieren und in 

späteren Jahren gesund bleiben. Strengste 

Nüchternheit bei der Beurteilung des 

Röntgenbildes und bei der prognostischen 

BeN ertung der Kutanreaktion ist geboten. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Simon-Aprath: Über die soziale Be- 
handlung der Kindertuberkulose 
halbgeschlossene und ge- 
schlossene Fürsorge). Pu 
Heft 6, Bd. 7, 1921.) 

Die verschiedenen, der Tuberkulose- 
bekämpfung im Kindesalter dienenden 
Einrichtungen und Anstalten und die 
Auswahl für sie behandelnder Vortrag. 

Selbstbericht. 


Paetsch: Fürsorgestelle oder Ar- 
beitsgemeinschaft ın der Tuber- 
kulosefürsorge? (Tub.-Fürsorgebl. 
1921, Nr. 9.) 

Verf. fordert weiteren Ausbau der 
Fürsorgestellen in ihrem bisherigen System 
unter fachärztlicher Leitung, ausgestattet 
mit zeitgemäßem diagnostischen Instru- 
mentarium (Röntgeneinrichtung), Heran- 
ziehen der Ärzteschaft zur Mitarbeit, 
wobei jede Selbstanmeldung zurückgewie- 
sen werden soll, sobald eine rege Zu- 
weisung von Kranken durch die Ärzte, 
Kassen usw. erfolgt. Jede Behandlung in 
der Fürsorgestelle soll abgelehnt werden, 
mit Ausnahme prophylaktischer Tuber- 
kulinkuren auf Ersuchen des behandeln- 
den Arztes. Scherer (Magdeburg). 


Vonessen: „Dorfheilstätten“, Für- 
sorge fürSchwertuberkulöse. (Tub.- 
Fürsorgebl. 1921, Nr. 9.) 

Verf. empfiehlt, an geeignete länd- 
liche Krankenhäuser kleine Heilstätten- 
abteilungen anzugliedern, welche in erster 
Linie den Schwertuberkulösen vorzube- 
halten wären, in denen aber auch die 
aus der Heilstätte entlassenen Lunven- 
kranken des Bezirks Gelegenheit finden 
könnten, täglich nach der Arbeit noch 
einige Stunden Liegekur zu machen. 

Scherer (Magdehurg.) 


H. Gerhartz: 


Bautechnische Darlegungen; leider 
ohne Illustration. Köhler (Köln). 


La tuberculose en Alle- 
la guerre. (La 
Na, 66, | 


L. Cheinisse: 
magne pendant 
Presse Méd., 17. VIIL 21, 
p. 1103.) 

Auszüge aus der von M. Kirchner 
in der Zeitschrift für Tuberkulose ver- 
öflentlichten Arbeit. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


I. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 


Über die Beziehungen 
zur Hals- 
(Med. Klinik 


der Bronchialdrüsen- 
drtisentuberkulose. 
1921, Nr. 27, S. 806.) 
Es wird an 4 Fällen bewiesen, daß 
eine Aszendenz eines tuberkulösen Pro- 
zesses vom primären Lungenherd bezw. 
von der Bronchialdrüse bis zu den Hals- 
lymphknoten vorkommt; der Angulus 
venosus stellt keine Grenzscheide für das 
bronchomediastinale und das zervikale 
lymphogene Abflußgebiet dar, zumal 
Lymphgefäßverbindungen von den para- - 
trachealen zu den supraklavikularen und 
zu den oberen tracheobronchialen Lymph- 
knoten und zu den Lymphdrüsen im 
Anonymawinkel nachgewiesen- worden sind. 
Glaserfeld (Berlin). 


W. Rüppel (a. d. Med. Klinik, Bonn): 
Über Hilusdrüsentuberkulose bei 
Erwachsenen. (Med. Klinik 1921, 
Nr. 29, S. 868.) 

Lymphangitische Tuberkulose und 

Bronchialdrüsentuberkulose sind auch bei 

Erwachsenen keine Seltenheiten. Das 

Röntgenbild muß mehr als bisher zur 

Diagnostik des Krankheitsbildes heran- 

gezogen werden, es istaber nur beweisend 

unter ` Berücksichtigung aller sonstigen 
klinischen Erscheinungen. 
Glaserfeld (Berlin). 


BD.35, HEFT 6. 
1922, 


J. Lankhout: Over het ziektebecld 
der peribronchitis tuberculosa 
en der tuberculose van de hilus- 
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klieren by volwassenen. — Uber | 


das Krankheitsbild der peribronchitis 

tuberculosa und der Hilusdrüsentuber- 

kulose bei Erwachsenen. (Nederl, 

Tydschr. v. Geneesk. Jg. 65, Bd. 2, 
Nr. 6, S. 692—096.) 

Die Hilustuberkulose bei Erwachsenen 

ist eine frische, aktive Erkrankung der 


POETE —- 


tieferen Lungenpartien, wo die älteren, 


aus der Jugend stammenden Herde sind. 
Die Erkrankung breitet sich nach der 
Peripherie aus. Der Prozeß ist doppel- 


seitig, die Königschen Schallfelder sind ' 


beiderseits schmal; neben der Wirbel- 
säule ist auf der rechten Seite der Per- 
kussionsschall gedämpft. Rasselgeräusche 
werden in den meisten Fällen nicht ge- 
hört, höchstens etwas Krepitieren vorn 
auf der Brust, in der Achselhöhle oder 
hinten an der Lungenbasis. Dyspnoe und 
Brustschmerzen und monatelang anhalten- 
des leichtes Fieber sind durchwegs vor- 
handen. Auf der Röntgenplatte tritt die 
Zeichnung der Gefäße und der Bronchien 
in abnorm deutlicher Weise hervor. In 
einigen der vom Verf. untersuchten Fällen 
wurden Asthma und Bronchitis beobachtet. 
Vos (Hellendoorn). 


Karl Nather-Wien: Zur Pathologie 
der Schilddrüsentuberkulose. 
(Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
1921, Bd. 33, Heft 4, S. 375.) 

Die im Titel ausgedriickte Frage 
wird unter erschöpfender kritischer Wür- 
digung der Literatur, auf Grund eigener 


klinischer Beobachtung wie endlich auch | 


vorgenommener Tierversuche behandelt. 
Das Ergebnis ist die Feststellung, dab 
weder die bisherigen experimentellen 
Untersuchungen noch die klinischen Be- 
obachtungen die Annahme einer spezi- 


dn age a 


| 


fischen Organimmunität der Schilddrüse ' 


gegen Tuberkulose rechtfertigen. Bei 
jeder hämatogenen Aussaat von Tuberkel- 
bazillen, mag sie nun stürmisch unter 
dem Bilde der Miliartuberkulose verlaufen 
oder zu einer klinisch latenten Tuberkel- 
bildung in den verschiedenen Organen 
führen, können sich auch in der Schild- 
drüse Tuberkel entwickeln, was 


sicher , 
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viel haufiger ist nach dem Ergebnis 
systematischer Untersuchungen, als man 
früher anzunehmen geneigt war. Zuge- 
standen werden kann nur, daß selten 
die Schilddrüsentuberkulose klinisch als 
isolierte, fälschlich vielfach als primär be- 
zeichnete Organerkrankung auftritt. Auch 
in Strumen kommt Tuberkulose nicht 
allzu selten vor. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Kurt Gade-Rostock: Über Pneumono- 
koniosen mit Asthma bei Holz- 
sägereiarbeitern. (Münch. med. 
Wchschr. 1921, Nr. 36, S. 1145.) 

Verf. lenkt die Aufinerksamkeit auf 
das Vorkommen mit Asthma verbundener 

Pneumonokoniosis bei Holzsägereiarbei- 

tern infolge Einatmens von Holzstaub 

unter Mitteilung kasuistischen Materials. 

Die entsprechenden Krankheitserschei- 

nungen kommen ziemlich häufig vor, so 

daß es Wunder nimmt, daß davon bis- 
her in der Literatur kaum etwas er- 


wahnt. ist. Köhler (Köln). 
F. Bacher: Über Lymphogranulo- 
matose mit Hauterscheinungen. 


(Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 135) 

Die Frage der ätiologischen Bedeu- 
tung der Tuberkulose für das Zustande- 
kommen der Lymphogranulomatose ist 
noch nicht endgültig gelöst. In 4 be- 
schriebenen Fällen konnten weder in den 
Drüsen noch in den erkrankten Haut- 


| stellen Tuberkelbazillen nachgewiesen wer- 


den. In ı Falle wurde durch Tuber- 


. kulineinreibung nach Moro das Auftreten 


von Knötchen erzielt, die bei der histo- 
logischen Untersuchung mit größter Wahr- 
scheinlichkeit als Lymphogranulomatose 
anzusprechen waren. Vieles macht es 
wahrscheinlich, daß auch bei der Lympho- 
granulomatose unspezifische Reize provo- 
katorisch spezifische Prozesse bedingen 
können. Scherer (Magdeburg). 


H. Buringh-Boekhoudt: Opmerkingen 
betreffende de oorzaken en het 
tot staankomenderhaemoptoe. — 
Bemerkungen über die Ursachen und 
das Aufhören der Lungenblutung. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk. ]g. 65, 
Bd. 2, Nr. 5, S. 573—580.) 
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Der Verf. hat seit vielen Jahren an 
sich selbst beobachtet, daß Lungen- 
blutungen oft erscheinen im Anschluß an 
irgendeine Aufregung. Er meint, 
nicht Erhöhung des Blutdruckes sondern 
Stauung die unmittelbare Utsache für das 
Auftreten der Blutungen bildet. Husten 
während der Blutung hat eine heilende 
Tendenz. Vos (Hellendoorn). 


REFERAT?F., 


daß ` 


<- Tage 


H. W. Blöte: Over de behandeling 


der 
secundaire 
Behandlung der 


longtoptuberculose en der 
infectie. — Uber die 
Lungenspitzentuber- 
kulose und der Sekundärinfektion. 
(Fortbildungsvortrag). (Medisch Week- 
blad (Holl.) 1021, 8 S.) 
.Durch den Einfluß der Schwerkraft 
bleibt die Blutfüllung der Lungenspitzen 
erheblich zurück bei allen Lungenteilen. 


liche Ditlerenz. 


Franz Hirsch-Halberstadt: 


Daher rührt die Disposition der Lungen- | 


spitzen zur tuberkulösen Erkrankung. Alle 
Umstände wodurch Hyperämie herbei- 


geführt wird, haben bei der Tuberkulose 


eine heilende Wirkung, z. B. die Stauungs- 
therapie bei der chirurgischen Tuberkulose, 
die Laparotomie bei der Bauchfelltuber- 
kulose und die Tuberkulineinspritzungen. 
Deshalb wird die Heilung der Lungen- 
spitzentuberkulose am besten durch Hori- 
zontallage des Patienten gefürdert. 
Sodann handelt der Verf. über die 
Sekundärinfektion in der Tuberkulose. 
Die Infektion mit pvogenen Kokken bildet 


einen Hauptfaktor bei der Entstehung der : 


Lungenschwindsucht in engerem Sinne. 
Im Laufe eines Eiterungsprozesses tritt 
manchmal eine gewisse Immunität gegen 
die Eitererreger zutage — und deshalb 
befürwortet der Verf. in Fällen von 
Sekundärinfektion bei der Lungentuber- 
kulose die Anlegung eines Fontanells. 
Das Ableitungsgeschwür wird in der in 
früheren Zeiten üblichen Weise mittels 
des Cauterium viennense angelegt und 
durch unguentum Mezerei usw. unter- 
halten. Der Verf. hat mit dieser Be- 
handlungsmethode erfreuliche Erfolge 
erreicht. Vos (Hellendoorn). 


Hans Mautner: Beziehungen der 
Pubertätsdrüse zum Verlauf der 
Tuberkulose. (Wien. klin. Wehschr. 


1921, Nr. 25, S. 300.) 


. hinteren Ziliararterien. 


Sa 


| 
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Verf. hat von 13 jungen Meer- 
schweinchen 6 nach der Steinachschen 
Vorschrift mit Unterbindung des Samen- 
strangs operiert, 4 andere beiderseits 
kastriert und alle diese Tiere und 3 Kon- 
trolltiere einen Monat später am gleichen 
mit der gleichen Menge einer 
homogenen Aufschwemmung einer tuber- 
kulösen Drüse intraperitonal infiziert. Die 
nach Steinach operierten Tiere starben 
durchweg 14 Tage bis ı Monat vor den 
Kontrollen; zwischen den kastrierten und 
den Kontrolltieren bestand keine deut- 
Verf. warnt davor, die 
Steinachsche Operation bei Patienten 
vorzunehmen, bei denen ein Anhaltspunkt 
für einen aktiven tuberkulösen Herd 
vorliegt. Möllers (Berlin). 


Die Tuber- 
kulotoxinealsKrankheitsursache. 
(Berl. klin. Wchschr. 1921, Nr. 21, 
S. 548.) 

Aus der günstigen Wirkung, die das 
Tuberkulin auf gewisse nicht mit Bildung 
anatomisch nachweisbarer Tuberkel ein- 
hergehende Augenerkrankungen ausübt, 
schließt Verf. auf deren tuberkulotoxische 
Natur. Er nennt außer den Bindehaut-, 
Lidrand- und Uveaentzündungen, deren 
Beziehung zur Tuberkulose bzw. Skro- 
fulose bekannt sind, die Glaskörperblutung, 
die Papillitis, die Netzhautblutung, Augen- 
muskellähmungen, Befallensein des Opti- 
kus und zur Kurzsichtigkeit führende 
Erkrankungen im Gebiet der kurzen 
Eine Reihe von 
Fällen wird angeführt, diagnostisch aber 
keineswegs genügend erläutert, um den 
Schlußfolgerungen des Aufsatzes eine aus- 
reichende Stütze zu geben. — Verf. ver- 
mutet mit Recht, daß seine Hypothese 
skeptisch aufgenommen werden wird; das 
geschieht aber nicht, weil sie Neues bringt, 
sondern eben wegen der unsichern, speku- 
lativen Grundlage, auf der sie aufgebaut ist. 
(Ref.) E. Fraenkel (Breslau). 


M. F. Carrieu-de Montpellier: Quelques 
mesures du débit respiratoire 
maximum au moyen du masque 
manometrique de Pech. (La Presse 
Méd., 3. VIII. 21, No. 62, p. 616.) 

Nach den von Pech mit seiner 


BD. 36, HEFT 6. 
22, 


REFERATE, 


Manometermaske angestellten Versuchen 


beträgt das Atmungssollmaximum der ge- 
sunden Erwachsenen bei starker Ein- und 
Ausatmung je 2 l in der Sekunde; durch 
Erkrankungen wird es mehr oder weniger 
herabgesetzt. Verf. hat über diese Ver- 


' vernenbildung anzeigt. 


minderung bei Krankheiten der Atmungs- 


organe Untersuchungen vorgenommen. 
Was die chronischen Störungen der 
oberen Luftwege anbelangt, so wurde 
bei ihnen meist das Soll sowohl der Ein- 
als der Ausatmung verringert. Eine Aus- 
nahme machen Lähmungen der Stimm- 
bänder, des Gaumensegels und Verbiegung 
der Nasenscheidewand, bei denen in 
erster Linie die Einatmung beeinflußt 
wird. Das Atmungssoll der Lungen- 
tuberkulose richtet sich im allgemeinen 
nach dem Stande der Erkrankung, u. zw. 
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liche Zunahme des Solls ist ein gutes 
prognostisches Zeichen für den Verlauf 
akuter Erkrankungen der Atmungsorgane 
wie Lungenentziindung,wahrendschneller 
Anstieg bei Lungentuberkulose Ka- 
Messungen mit 
der Pechschen Maske können leider 


nur bis zu 21 Luftmenge ausgeführt wer- 


tritt anfangs geringe Einschränkung des 


Ausatmungssoll ein (zwischen 1}/, u. 2 1). 
Verschlimmert sich örtlicher und Allge- 
meinbefund, so kann das Soll bis unter 
I l fallen, bleibt jedoch meist höher; ja, 
in den letzten Monaten .vor dem Tode 
steigt es oft plötzlich wieder zum Nor- 
malen oder sogar darüber infolge Ka- 


den, da die Manometerskala nicht weiter 

reicht, trotzdem manche Kranke bei der 

Genesung höher gekommen wären. 
Schaefer \M.-Gladbach-Hehn). 


Emil Szäsz-Budapest:Partigen-Studien. 
(Beitr. z. Klin. d. Tub. 1921, Bd. 48, 
Heft 2, S. 170.) 

Die wichtigsten Feststellungen sind 
diese: „Allergie“ sollte nur eine im Sinne 
derimmunitit verlaufende biologische 
Reaktivitätsänderung heißen. Als solche 
kann die Haut — bzw. die zelluläre 
Reaktivität aufgefaßt werden. Ein Beweis 
für die Richtigkeit dieser Auffassung ist 


das gesetzmäßige Verhältnis zwischen 


' dem klinischen Bilde. 


vernenbiJdungen. Verf. konnte selbst 
einen solchen Fall beobachten. — Das | 
geringste Atmungssoll weist chronische 


Luftröhrenentzündurig mit Lungenerweite- 
rung auf infolge Entartung der elastischen 
Fasern (weniger als 0,51 bei Vorgeschrit- 
tenen. Bei Lungenentzündung geht 
es bei der Ausatmung mehr zurück wie 
bei der Einatmung; bessern sich die 
Kranken, so kann man vor allen anderen 


klinischen Zeichen ein Steigen des Solls 


feststellen. Verwachsungen der Pleura 


scheinen keinen besonderen Einfluß auf ` 
haben. 
Dasselbe wurde beobachtet bei eitriger . 


die eingeatmete Luftmenge zu 


Rippenfellentzündung mit 1000 bis 
1200 g Erguß, nachdem die akuten Er- 
scheinungen der Lunge zur Ruhe ge- 
kommen waren. Ähnlich verhält es sich 
- beim Pneumothorax. Nach anfäng- 
lichem Zurückgehen des Atmungssolls 


stieg es nach Weichen des Fiebers wieder 


bis zu 21 für beide Zeiten. Verf. kommt 
zu folgenden Schlüssen: Das Atmungssoll 
ändert sich gemäß den Messungen mit 
der Pechschen Maske je nach Ausdeh- 
nung und Art der Krankheit. 


i 


| 
| 


Intrakutantiter, dessen Veränderungen und 
Veranlagung zur 
Fibrose, zu chronisch-adhäsiven Pleuri- 
tiden, also Fälle, Jie als gutartige Pro- 
zesse bzw. als Folge guter Immunität 
gelten, gehen mit hoher zellulärer Re- 
aktivität einher. Die Haupttriger der 
allergischen Eigenschaften scheinen die 
Zellen mesodermalen Ursprungs zu 
sein. Die Fibrose muß als allergische 
Eigenschaft des Organismus betrachtet 
werden. Die reine, ohne spezifische Ver- 
änderungen einhergehende Pleuritis und 
die Poncetschen Erkrankungsformen 
scheinen auch Erscheinungen dieser Allergie 
zu sein. Auch die qualitativen Eigen- 
schaften der Reaktivität und die dies- 
bezüglichen Änderungen vollziehen sich 
in demselben Sinne wie die der quanti- 
tativen Werte. Die qualitativen Merk- 
male sind: 1. Die drei Formen der 


Partialreaktivitat, je nachdem die A-, 


F- oder N-Reaktivität überwiegt. Die 
Fettreaktivität ist die wichtigste. 2. Die 
Beständigkeit der Reaktionserschei- 
nungen. Die A-Reaktivität ist die be- 
standigste. Nur mit der ausschlaggeben- 
den Wichtigkeit der Fettreaktivität kann 
es zusammenhängen, daB gerade die F- 


Allmäh- | und N-Reaktivität besonders in prognostisch - 
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ungünstigen Fällen unbeständig ist. 3. Die 
Intensität der Reaktionen. Sie bedeutet 
stets Aktivität der immunbiologi- 
schen Kräfte. Intensive Reaktionen 
sind prognostisch im allgemeinen günstig 
zu beurteilen. Die allergischen zellulären 
Reaktionen sind immer Antikörper 
produzierende Vorgänge. Sie entstehen 
auf Grund, konstitutioneller Eigenschaft 
aer Gewebe, zufolge lokal wirkender 
Antigenreize. Sie sind nicht Symptome 
eines Reizzustandes, den die sich an Ort 
und Stelle abspielende Antigen-Anti- 
körper-Reaktion anhält, vielmehr Sym- 
ptome der Antikörperproduktion 
selbst. Der Intrakutantiter orientiert 
nur über den momentanen Reaktions- 
zustand des Organismus. Prognostisch 
ist er höchst selten verwertbar. Er gibt 


die kleinste noch reizende Dosis an . 
Boden für den Fadenpilz bereitete, bleibt 
unentschieden; im Eiter wurde nur dieser 


und bietet einen guten Anhaltspunkt zur 
Wahl der therapeutischen Anfangsdosis. 
M. Schumacher (Köln). 


D. Bonnert: Can tuberculosis of the » 
. Fadenpilze mit echter Verzweigung hervor- 


lungs be activated by syphilis? 
(Tubercle 1921, August.) 

Die Frage nach der Einwirkung von 
Syphilis auf Lungentuberkulose ist oft 
behandelt worden. Auch was Verf. 
(Stockholm) auf Grund eines von ihm 
beobachteten Falles darüber sagt, ist nicht 
neu und bestätigt die Ansicht, die allge- 


mein verbreitet und durch die Erfahrung | 
' A. Wallgren: Resistence 


ungünstiger, | 


begründet ist: Syphilitische Infektion ge- 
staltet die Prognose stets 
sei es, daß sie vor dem Ausbruch der 


Tuberkulose bestand oder nachher hinzu- | 
holm) hat Tierversuche an Kaninchen an- 


trat. Meißen (Essen). 

Hermann Lenhartz: Über Lungen- 
streptotrichose. (Dtsch. Arch. f, 
klin. Med. Bd. 136, Heft 3/4, S. 129.) 


Schilderung eines Falles von pneu- | 


monischer Erkrankung, der akut einsetzte, 
aber dann wegen seines 
atypischen Verlaufes den Verdacht der 
Tuberkulose erweckte, obwohl der Unter- 
lappen hauptsächlich befallen war und 
Tuberkelbazillen im Auswurf fehlten. Das 


Röntgenbild zeigte eine gleichmäßige Ver- 


schattung, gab also keine diagnostischen 
Anhaltspunkte. Schließlich gelang es, 


Eiter im Pleuraraum zu finden und darin 


REFERATE. 


Se er, oe ee au een ~~ 


schleppenden 
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Biischel von feinen gewundenen Fäden 
mit echter Verzweigung (Streptothrixpilze) 
nachzuweisen. Die Fäden bestanden 
teilweise aus äußerst feinen kokkenartigen 
Gebilden (Konidien) und ließen sich nach 
Gram schön färben. In Agarschüttel- 
kulturen wuchsen sie streng anaerob. 
Später wurden die Pilze als grampositiv 
auch im Sputum gefunden, ließen sich 
aber nicht züchten. — Der Fall ging nach 
Rippenresektion in Heilung aus. Als ein 
interkurrentes Erysipel zum Tode geführt 
hatte, ergab die Sektion keine Reste des 
mykotischen Prozesses. 

Ob bei der mit den typischen Zeichen 
der kruppösen Pneumonie einhergehenden 
generalisierenden Unterlappeninfiltration, 
mit der die Infektion zuerst in Erschei- 
nung trat, der Pneumokokkus ın dem 
Sinne mitgewiıkt hat, daß er erst den 


gefunden. 
Als Streptotrichose sind alle Er- 
krankungen zu bezeichnen, die durch 


gerufen werden. Der Strahlenpilz stellt 
eine Unterart dar (Streptothrix actino- 
myces), die sich durch die Bildung der 
typischen Drusen charakterisiert. Der 
Streptothrixpilz jeder Art kann aerob wie 
anaerob wachsen, 

E. Fraenkel (Breslau). 


to tuber- 
culosis in early infancy. (Tubercle 
1921, August.) | 


Der schwedische Verfasser (Stock- 


gestellt, die zu dem Ergebnis führten, daß 
die Empfänglichkeit für tuberkulöse In- 
fektion bei jungen Tieren nicht größer | 
ist als bei ältern; bei ganz jungen Tieren 
ist die Widerstandsfähigkeit sogar größer. 


Das widerspricht den klinischen Er- 
fahrungen beim Menschen wenigstens 
scheinbar. Verf. sucht die Erklärung 


darin, daß es an sich ‘beim Menschen 
ebenso ist wie beim Versuchstier, daß 
kleinelnfektionen auch vom menschlichen 
Kinde gut vertragen werden, sogar nütz- 
lich sein mögen, daß wir uns aber durch 
die häufgen massigen Infektionen 
täuschen lassen, die allerdings zu schwerer 


HEFT 6. | 
29 


wae 


BD. 35, 
und bösartiger Erkrankung führen, und 
im Haus bei kranken Eltern oder Ge- 
schwistern sehr leicht zustande kommen. 


Verf. hat wahrscheinlich recht: Es ist eine 
vielfach zu machende Beobachtung, daß 


REFERATE. 


die kleinen Kinder tuberkulöser Mütter — 
oder Väter durchaus nicht notwendig an | 


Tuberkulose erkranken, mindestens keines- 


wegs alle, und zwar nicht selten unter 


scheinbar ungünstigen Umständen. Es 
wird also darauf ankommen und zu er- 
streben sein, daB massige Infektion ver- 
mieden wird. Meißen (Essen). 


H. Deist-Stuttgart: Obliteratio pleurae. 
(Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 136, 
Heft 5/6, S. 347.) 


Tierversuche ergaben, daß es nicht | 
gelingt, durch Zirkulationsstörungen (Unter- | 
bindung beider Artt. mammar. int. und | 


epigastr. sup.) adhäsive Veränderungen 
an den Pleuren. hervorzurufen. Die 
Unterbindung hatte zur Verödung der 
betreffenden Gefäße. geführt, die Blutver- 
sorgung war durch den Ring der Artt. 
intercostales, die sich der Unterbindung 
nicht zugänglich erwiesen, erhalten ge- 
blieben. Immerhin dürfte die Versuchs- 
anordnung den Verhältnissen beim kranken 
Menschen entsprechen. 

Ferner wurde im Tierversuch fest- 
gestellt, daß die durch weitgehende Pleura- 


störung eine deutliche Erweiterung der 
rechten Herzkammer zur Folge hatte. 


Schließlich wurde der Bildung des | i 
' K. H. Jaffé: Uber Myokardtuber- 


Fibrins in Pleuraergüssen nachgegangen. 
Es zeigte sich, daß wohl in vitro die 
Pleuraexsudatfliissigkeit durch Zusatz 
gerinnungshemmender Mittel (10°/, NaCl- 


' denen die 
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thorax zur Auffindung des freien Pleura- 


.spalts bewährt habe. 


E. Fraenkel (Breslau). 


Nather, K.: Kropfbefunde als Bei- 
trag zur Kenntnis der Tuberkel- 
bazillen-Septikämie. (Wien. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 4, S. 204.) {S. diese 
Ztschr. Bd. 34, S. 390.) 

Verf. konnte 4 Fälle beobachten, bei 
histologische Untersuchung 
exstirpierter Strumen miliare Tuberkel- 
knötchen zeigte. In einem 5. Falle war 


' es zu ausgedehnter Verkäsung im Kropf, 


intraperitoneal ein. 
ten 


zu einer echten Struma tuberculosa ge- 
kommen. Verf. emulgierte gleiche Mengen 
von Tuberkelbazillen in steigenden Mengen 
von Kolloidkropfpreßsaft und spritzte diese 
Mischungen nach 4— 24-stündigem `Ver- 
weilen im Brutschrank Meerschweinchen 
Die so vorbehandel- 
Tiere zeigten ausnahmslos keine 
längere Lebensdauer als die Kontrollen, 
die mit gleichen Bazillenmengen allein 
infiziert waren. Hierdurch wird die An- 
nahme eines entwicklungshemmenden oder 
gar bakteriziden Einflusses des Kolloids 
auf den Tuberkelbazillus widerlegt. Die 
Tuberkulosesterblichkeit ist bei Kropf- 


_trigern genau so hoch, wie bei anderen 
Menschen der gleichen Altersstufe, so daß 


Lösung, gesättigte Magnesiumsulfatlösung, — 


Natriumoxalat u. a.) flüssig zu erhalten 
war, als auch beim kranken Menschen 
durch die — reaktionslos vertragene — 
Injektion von 15—25 ccm 10°/, Koch- 
salzlösung ein erheblicher Rückgang der 
Fibrinogen- und Fibrinfermentwerte in 


| die Statistik keine Stütze für die Annahme 


reislaufs- | _. ; 
verwachsungen hervorgerufene Kreislaufs . eines Tuberkuloseschutzorgans liefert. 


Möllers (Berlin). 


kulose beim Meerschweinchen. 
(Wien. med. Wehschr. 1921, Nr. 4, 
S. 205.) 

- Bei der experimentellen Meer- 


schweinchentuberkulose finden sich häufig 
auch tuberkulöse Herde im Myokard. 


‚ Histologisch handelt es sich zum Teil um 


entzündlichen Pleuraergüssen erzielt werden ` 


konnte. 


läßt 


Als Nachtrag zu einer früheren Ver- 
Offentlichung (Bd. 134 des Dtsch Arch. | 


f. klin. Med.) wird bemerkt, daß die 
graphische Methode (Pneumograph) sich bei‘ 


der Anlegung des künstlichen Pneumo- | 


diffuse Verkäsungsherde, zum Teil kommt 
es auch zu typischer Tuberkelbildung, 
doch zumeist ohne Riesenzellen. Dieser 
Befund bei tuberkulésen Meerschweinchen 
die Vermutung aussprechen, dab 
vielleicht auch bei der Tuberkulose des 
Menschen mit mehr generalisierter Aus- 
breitung das Myokard häufiger von Tuber- 
kulose mitbefallen ist, als bisher ange- 
nommen wurde und der makroskopische 
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Befund vermuten ließ. (S. diese Zeit- 
schrift Bd. 33, S. 335.) 
Möllers (Berlin). 


Pierre Piéchaud: Remarques sur la 
cytologie des crachats dans quel- 
ques affections. (Gaz. hebd. des 
sciences med. de Bordeaux, 29. V. 21, 
Vol. 52, No. 22.) 

Verf. wandte ein etwas verändertes 
Verfahren Bezancon und de Jong zum 
gleichzeitigen Färben der Bakterien 
und Zellelemente im Auswurf an. Zur 
Färbung der Kerne und des Protoplasmas 
sowie des Schleimes und der serüösen 
Flüssigkeit gebraucht er das karbolsaure 
Tuloidinblau, dessen Wirkung er durch 
Hämatin-Eosin verstärkt. Die erste Farbe 
dient auch zur Färbung der Mikroben 
mit Ausnahme der TB., letztere werden 
nach Spengler gefärbt. Mittels dieser 
Technik wurden nicht nur bei Lungen- 
tuberkulose, sondern auch bei Gasvergif- 
tung Rundzellen gefunden. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


0.H. Spreitzer: Vergleichende Unter- 
suchungen über neuere Färbe- 
methoden für Tuberkelbazillen. 
(Ztrbl. f. Bakt, I, Orig, Bd. 86, 
Heft 6, S. 458.) 

Verf. hat die von Joetten-Haar- 
mann, Schaedel, Marx, Ulrichs und 
Konrich angegebenen Färbemethoden 
miteinander verglichen und kommt zu dem 
Schluß, daß diese einen Fortschritt gegen- 
über der Ziehl-Neelsenschen Methode 
bedeuten. Sie lassen mehr Tuberkel- 
bazillen finden, stellen sie deutlich und 
leicht erkennbar dar und bieten keinerlei 
Schwierigkeiten in der Technik. Die 
Methode von Konrich empfiehlt sich, 
da sie keinen Alkohol, sondern nur das 
heute noch wohlfeile Natriumsulfit braucht, 
wegen seiner Billigkeit und guten Ergeb- 
nisse; ihr Nachteil ist, daß sie für Rot- 
grün-Farbenblinde nicht in Betracht 
kommt. Möllers (Berlin). 


Karczag, L.: Uber die Differenzierung 
derTuberkelbazillenim gefarbten 
Priparat “mit der katalytischen 
Oxydationsmethode und über 
Homogenisierung des Sputums 
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| 
| 
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und Anreicherung der Tuberkel- 
bazillen mit hydrotropischen 
Mitteln. (Wien. klin. Wchschr. 1921, 
Nr. 36, S. 439.) 

Die mit Karbolfuchsin im Sputum 
gefärbten Tuberkelbazillen sind gegen 
aktiven Sauerstoff beständig und behalten 
ihre Färbung, wogegen andere, nicht 
säurefeste Bakterien und Sputumbestand- 
teile ihre Färbung mit Leichtigkeit ver- 
lieren. Diese Sauerstofffestigkeit der 
Tuberkelbazillen ermöglicht die Anwen- 
dung der katalytischen Entfärbung der 
Farbstoffe durch aktiven Sauerstoff als 
Differenzierungsmethode. Der Sauerstoft 
wird aus einigen Tropfen 5prozentiger 
H,O,-Lösung durch einen Tropfen Eisen- 
chlorid als Katalysator auf dem Objekt- 
träger aktiviert. Die Tuberkelbazillen 
widerstehen der lösenden Wirkung eines 
starken hydrotropischen Mittels, des 
Natriumbenzoats in 50,°/,iger Lösung, wo- 
gegen andere, nicht säurefeste Bazillen des 
Sputums mit Leichtigkeit aufgelöst werden. 
Natriumbenzoat löst und homogenisiert 
außerdem die übrigen Bestandteile des 
Sputums mit Ausnahme der elastischen 
Faser-, bzw. Lungengewebe und eignet 
sich durch diese Eigenschaften zugleich 
als ein gutes Homogenisierungs- und 
Anreicherungsmittel. Möllers (Berlin). 


Friedrich Hermann Lorentz-Hamburg: 
Ist zur Anreicherung von tuber- 
kulösem Sputum Antiformin 
nötig? (Münch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 35, S. 1110.) 

Antiformin ist eine Mischung von 
Natriumhypochlorid und Natronlauge. 
Der Preis ist etwa ı5 mal so teuer wie 
eine leicht selbst zu bereitende Natrium- 
hypochloridlösung. Diese erwies sich zur 
Anreicherung von Tuberkelbazillen durch- 
aus verwendungsfihig; sie arbeitet schneller 
und besser wie Antiformin. 


Köhler (Köln). 


Willy Bender: Zur Technik des Nach- 
weises der Tuberkelbazillen im 
Sputum. (Ztrbl. f. Bakt, I, Orig., 
Bd. 86, Heft 6, S. 461. 

Verf. hat eine optimal erscheinende 

Färbung der Tuberkelbazillen in folgender 

Weise erreicht: 1. 2 Minuten’ dauerndes 


BD. 35, HEFT 6. 
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Färben mit Karbolfuchsin unter anfäng- 
lichem Erwärmen bis zum beginnenden 
Bläschen springen; 2. Entfärben mit 
3prozentigem Salzsäurealkohol unter ab- 
wechselndem Waschen mit Wasser bis 
möglichst zum völligen Schwinden der 
Rotfärbung; 3. Färben mit gesättigter 
wässriger Pikrinsäurelösung (ca. 1°/,) 
I Minute lang mit nachfoleendem guten 
Spülen in Wasser. 

Bei der Untersuchung von IoI2 
Sputen mit 200 positiven Resultaten war 
die vom Verf. angegebene Methode (193 
positive Originalausstriche) fast gleich- 
wertig mit der Uhlenhuth-Hundeshagen- 
schen Methode (98,5°/, positive Ergeb- 
nisse in der Anreicherung), während die 


Ziehl-Neelsensche Färbung (81,5°/, posi- ' 


tive Originalausstriche) erheblich zurück- 
blieb. Möllers (Berlin). 


A. Besredka: Culture des bacilles 
tuberculeux dans du jaune d’veuf. 
(Ann. Pasteur 1921, T. 35, No.5, p. 291.) 

Für die Herstellung seines neuen 

Eigelbnährbodens für Tuberkelbazillen gibt 

Verf. folgende Vorschrift: Das Gelbe von 

20 Eiern (350 ccm) wird in einem Glas- 

gefaB mit r Liter destillierten Wassers 

von neutraler Reaktion zersetzt. Die 

Mischung wird durch ıprozentige Soda- 

lösung geklärt. Überschuß .von Soda 

macht den Nährboden zur Züchtung un- 

. geeignet, Mangel an Soda schädigt die 

Durchsichtigkeit. Man gießt zunächst in 

kleinen Absätzen etwa 175 ccm Soda- 

lösung zu und dann mittels Pipette lang- 
sam je I ccm unter jedesmaligem Auf- 
saugen der Eigelblösung in der Pipette, 


bis das Optimum der Klärung erreicht | 


ist, was in der Regel nach Zusatz von 
12 ccm Sodalösung geschieht. 


mit destilliertem Wasser aufgefüllt, so daB 
eine Eigelblösung von 350:7000 oder 
1:20 entsteht. Der Nährboden wird 
zum Schluß in Kölbchen von 50 bis 
I5o ccm abgefüllt und bei 110° inner- 
halb 20 Minuten sterilisiert. In diesem 
Nährboden, der weder Fleisch, noch 
Pepton, Salz oder Glyzerin enthält, wachsen 
die Tuberkelbazillen in weißen Fäden. 
Am 4. Tage ist das Wachstum bereits 


Dann wird | 
der Kolben auf 7 Liter Gesamtflüssirkeit | 
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Besredka hergestellt werden kann durch 
Sterilisieren und Umschiitteln der vier-" 
tägigen Kulturfliissigkeit. In dem Eigelb- 
nährboden entwickelt sich beim Wachsen 
der Tuberkelbazillen das gleiche Tuber- 
kulin wie in der Glyzerinbouillon, die 
Herstellung ist aber erheblich einfacher 
und billiger. Möllers (Berlin). 


E. Gildemeister: Über Variabilitäts- 
erscheinungen bei säurefesten 
Bakterien. (Ztrbl. f. Bakt. I, Orig., 
Bd. 86, Heft 7/8, S. 513.) 


Verf. isolierte aus einer älteren 
Glyzerinagarkultur des Friedmannschen 
Schildkrötenbazillus zwei verschiedene 


Kolonieformen und züchtete sie getrennt 
weiter.. Nach langem Bemühen gelang 
schließlich auch der Rückschlag aus der 
Variante. In Ausstrichen aus einer fast 
7 Monate alten Glyzerinbouillonkultur 
der Variante, die in den ersten Wochen 
bei 37°, dann bei Zimmertemperatur ge- 
standen hatte, wuchsen auf Glyzerin- 
avar neben den porzellanartigen Knöpf- 
chen der Variante typische Normalformen. 
Damit ist der Nachweis erbracht, daß es 
sich bei den Variantenbildungen bei säure- 
festen Bakterien um dieselben gesetz- 
mäßigen Erscheinungen wie bei anderen 
Bakterienarten handelt. 
Möllers (Berlin). 


G. Toppich-Breslau: Experimentelle 
Untersuchungen über die Wirk- 
samkeit der Schutzimpfung nach 
Friedmann an intrakutan infi- 
zierten Meerschweinchen. (Berl. 
klin. Wchschr. 1921, Nr. 35, S. 1034.) 
Die Vorbehandlung mit Friedmann- 
bazillen (r00 mg einer jungen Kultur) 
hatte einen im Sinne einer Abschwächung 
veränderten Ablauf der nachfolgenden 
Intrakutaninfektion : mit humanen Tuber- 
kelbazillen, die der 4 Wochen alten Kultur 
eines schwach virulenten Stammes ent- 
nommen waren, zur Folge. Die Dosis 
dieser Reinfektion bewegte sich zwischen 
looo und t/iooonooo ME Bazillen in einer 
Aufschwemmung von 0,1 ccm Flüssigkeit, 
wobei zu bemerken ist, daB bei !/ 0000000 ME 
die Grenze der pathogenen Wirksamkeit 
des Stammes gegeben war; dieser Viru- 


so stark, daß daraus das Antigen nach | lenzgrad entspricht dem des von Römer 


Zeitschr. f. Tuberkulose. 36. 


30 


466 


— 


zu seinen Reinfektionsversuchen an tuber- 
‘kuldsen Meerschweinchen benutzten 
Stammes. Der Einfluß der Vorbehand- 
lung gab sich deutlich in einer veränder- 
ten Reaktion der sekundär infizierten 
Hautstelle, des „Primärherdes“, zu er- 


kennen: die Ausbildung des Impfge- 
schwürs war — je nach der Infektions- 
dosis mehr oder weniger — verzügert, 


oder es kam überhaupt nicht zu einer 
Ulkusbildung. Auch die regionären Drüsen 
schienen später zu erkranken als bei den 
Kontrollen, das Struppigwerden des Haar- 
kleides und der Haarausfall erfolgte ver- 
spitet. Auf die Unterschiede in der 
Gesamtdauer der Erkrankuug bis zum 


da er in dereinwandsfreien Beobachtungs- 
möglichkeit der kutanen Veränderungen 
das Wesentliche seiner Versuche erblickt. 
Die festgestellte Hautallergie, die als eine 
Resistenzerhöhung angesprochen werden 


kann, findet ihren Ausdruck in einem 
Zurücktreten der toxischen — nekroti- 
sierenden — Komponente der Bazillen- 


wirkung gegentiber der sogenannten Fremd- 
körperwirkung mit ihrer produktiven Form 
der Entzündung. 

Diesem positiven Ergebnis gegen- 
‚über steht die Beobachtung, daß die 
Hemmung des infektiösen Prozesses nicht 
von Dauer ist; alle Tiere erkrankten 
schlieBlich an einer letal endenden Tuber- 
kulose. Eine Schutzwirkung, wie sie in 
den Römerschen Versuchen bei den 


gleichen Reinfektionsmengen eine Folge’ 


der primären Tuberkuloseerkrankung ist, 
entfaltet die Friedmannsche Vorbehand- 
lung nicht, auch nicht gegenüber den 
minimalen Dosen, die überhaupt nur bei 
einem sehr kleinen Teil sämtlicher Tiere 
mit EinschluB der Kontrollen zu einer 
fortschreitenden Infektion führten. | 
Verf. glaubt mit Rücksicht auf den 
langen Zeitraum (6 Wochen), der zwischen 
Schutzimpfung und Infektion lag, und 
auf die Kleinheit der im einzelnen Fall 
mit der Vorbehandlung zugeführten Eiweiß- 
menge sich für die Annahme aussprechen 
zu sollen, daß es sich bei der festge- 
stellten Resistenzerhöhung um eine spe- 
zifische antigene Wirkung der Friedmann- 
bazillen handle. 
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E. Fraenkel (Breslau). | beständige Verbindung bestchen. 
| Heeresverwaltung muß ohne Verzug den 
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D. Berichte, 


|. Über Versammlungen. 


Jean des Cilleuls: Congrès inter- 
national de médecine et de phar- 
macie militaires. (La Presse Med., 
20. VIII. 21, No. 67, p. 1200). 

Auf dem Internationalen Kongreß 
für Militärmedizin und Pharmazie, der 
am 15. VII. 2ı (natürlich unter Aus- 


-schluß Deutschlands) unter dem Vorsitz 


des Medizinalinspektors des belgischen 
Heeres, General Wilzin, in Brüssel er- 
öffnet wurde, wurden betreffs Tuberku- 


 losebekämpfung folgende Schlüsse gefaßt: 
Eintritt des Todes legt Verf. keinen Wert, 


Damit der Kampf gegen die Tuberkulose 
im Heere erfolgreich sei, muß er zunächst 
auf strenger Durchführung allgemeiner 
und besonderer hygienischer Maßregeln 
beruhen, deren Nutzen allgemein aner- 
kannt ist und die im besonderen die 
Unterbringung, Ernährung, körperliche Er- 
ziehung, Vorbeugungsmittel bei Krankheits- 
veranlagung, Kampf gegen den Alko- 
hol usw. betreffen. Diese Erziehung des 
Soldaten muß noch gefördert werden 
durch Vorträge, familiäre Unterhaltungen, 
Besprechungen usw. Auf Grund der 
Entwicklung der Tuberkulose ist es nütz- 
lich für jeden Mann ein besonderes Ge- 
sundheitsbuch und einen GesundheitspaB 
mit der Vorgeschichte des Soldaten und 


dem Gesundheitszustande während der. 


aktiven Dienstzeit anzulegen. Wünschens- 
wert wäre, daß diese Bescheinigungen 
auch auf die Reservezeit ausgedehnt wür- 
den. Alle Leute müssen eingehend und 


‚ wiederholt, besonders während der ersten 


Zeit nach der Einstellung untersucht 
werden. Aus prophylaktischen Gründen 
ist die vorübergehende oder- endgültige 


Entlassung für alle Tuberkuldse nötig. 
Von Interesse 


wären Stärke- und bio- 
metrische Messungen, um den Grad der 
Leistungsfähigkeit besonders in ihrer Be- 
zur Tuberkulose festzustellen. 
Fachärztliche Auswahl der Verdäch- 
tigen wird vorgeschlagen. Für Miltärärzte 
ist praktische Belehrung in der Tuber- 


kulosediagnostik ins Auge zu fassen. 
Zwischen Zivil- und Militärbehörden soll 
Die 


BD. 35, HEFT 6, 
1922. 


REFERATE, 


467 


= ai - 


ersteren jeden wegen Tuberkulose ent- | of Tuberculosis zu Saranac Lake hat sich 


lassenen Soldaten anzeigen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Armengaud (de Cauterets): Les vege- 


tations adénoides, manifestations 


ou de 
(33. Congres de 
francaise d’Oto-Rhino- 


de Vhérédo-tuberculose 
l’heredo-syphilis. 
la Societe 


Laryngologie, Paris, 9.—12. Mai 
1921.) 
Nach Verf. spielen bei der Ent- 


stehung der adenoiden Wucherungen 
erbliche Tuberkulose und erbliche 
Syphilis die Hauptrolle. Bei mehr als 
der Hälfte solcher Fälle war Wasser- 
mann positiv. Überhaupt werden die 
Erscheinungen, die man ehemals mit dem 
Namen Skrofulose bezeichnete (Wuche- 
rungen, Drüsen- und Ohreiteruugen usw.) 
jetzt vielfach als Folgen erblicher Syphilis 
und Tuberkulose betrachtet. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


J. Bitter-Geesthacht: Bericht über die 
wissenschaftlichen Verhand- 
lungen der „Vereinigung der 
Lungenheilanstaltsärzte“ in 
Weimar vom 23.—25. Oktober 
1920. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, 
Bd. 48, Heft 3, S. 241.) 

Vergl. Ref. in dieser Zeitschr. Bd. 33, 

Heft 3, S. 165. M. Schumacher (Köln). 


ll. Uber Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 

City of Chicago municipal tuberculosis 
sanitarium. (Nineteen seventeen, p. 325.) 
Sehr eingehender und interessanter 
Jahresbericht (1917) über den Tuberku- 
losegesundheitsdienst der Stadt Chicago. 
Die Stadt unterhält acht Fürsorgestellen, 
die 1917 16482 Patienten untersuchten. 
Das Tuberkulosekrankenhaus der Stadt 
verfügt jetzt über 950 Betten und ist 
eines der größten seiner Art in Amerika. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


The Colorado School of Tuberculosis. 
(Colorado Springs [Colorado| 1920.) 
Nach dem Muster der Trudeau School 


seit Sommer IQIQ auch in dem bekannten 
Kurort Colorado Springs eine ähnliche 
Tuberkuloseschule gebildet. Der hoch- 
gelegene, nach den Abbildungen im Pro- 
spekt der Schule sehr schöne Kurort hat 
in Lage und Ruf etwas von unserem Davos, 
und es ist deshalb zu erwarten, dali das 
neue Unternehinen gedeihen wird. Die 
Lehrgegenstände umfassen in Colorado 
Springs wie in Saranac Lake das gesamte 
Gebiet der Tuberkulose, zumal in thera- 
peutischer Hinsicht; auch die pathologische 
Anatomie, die Bakteriologie und die Dia- 
enostik kommen zu ihrem Recht. Wenn 
die Lehrer ihre Sache verstehen und die 
Schüler fleiBig sind. dürfen recht gute Er- 
gebnisse zu erwarten sein. Es hat ja 
manches für sich, einen beliebten Kurort 
für Lungenkranke zum Mittelpunkte wissen- 
schaftlicher Lehrtätigkeit und Forschung 
zu machen, und man wird sich nicht zu 
sehr wundern, wenn wir nächstens etwa 
von Davos Ähnliches vernehmen. (S. diese 
Ztschr. Bd. 35, S. 394.) Besser wird’s 
freilich sein, wenn wir erst die Erfahrungen 
undLeistungen der amerikanischenSchulen 
noch etwas abwarten. Meißen (Essen). 


36. Annual Report of the Trudeau Sa- 
natorium, Saranac Lake. (New York 
1920.) 

Der 30. Jahresbericht der bekannten 
amerikanischen Heilstätte bezeichnet das 
abgelaufene Betriebsjahr als bemerkens- 
wert wegen der außerordentlich hohen 
Preise für die Lebensmittel und alle son-- 
stigen Bedürfnisse. Die gleiche Erschei- 
nung wie bei uns zeigt sich also auch im 


' Lande der „unbegrenzten Möglichkeiten“: 


| 
| 


| Kellnern 


ganz cinsichtig und nachahmenswert, 


| 


verkürzter Arbeitstag bei höheren Löhnen 
haben überall die gleichen Folgen. Es 
war beispielsweise ganz unmöglich, aus- 
reichende Bedienung beim Essen zu be- 
schaffen, man mußte sich mit „freiwilligen“ 
behelfen. Ein Ausweg wurde 
hier und für manche andere Zwecke da- 
durch gefunden, daß zahlreiche Kurgiiste 
(81) sich: anstellen ließen und dafür ins- 
gesamt 16500 § Lohn bezogen! Das ist 
Im 
übrigen sorgten die vielen treuen Freunde 
der Anstalt durch vermehrte Beiträge da- 
für, daß die Einnahmen die Ausgaben 
30” 
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deckten und ermstliche Schwierigkeiten der Auskunfts- und Fürsorgestelle in 
vermieden wurden. Amsterdam der Heilstätte überwiesen und 
Die Heilstätte konnte sich trotz allen infolgedessen ist die Zahl der vom Anfang 
Mißlichkeiten stetig weiterentwickeln, zu- an ungeeigneten Fällen bis auf 20°/, 
mal ihr mehrfach Stiftungen zugewiesen von 80 schwereren l'ällen gesunken. Von 
wurden. Sogar Neubauten und Verbesse- den 313 in 1920 behandelten Kranken 
rungen konnten ausgeführt werden, und gehörten 96 zum I. Stadium, 69 zum IL, 
der Baufonds für ein größeres Labora- 163 zum III. Die mittlere Gewichts- 
torium erfuhr eine erhebliche Vermehrung zunahme in den ersten hundert Tagen 
auf fast 59000 §. Die Zahl der behandel- ; der Behandlung hat 2,73 KG. betragen. 
ten Kranken war 305, wobei 50 auswärts | Ein positiver Kurerfolg wurde erreicht in 
wohnende oder zeitweilig in der Anstalt Stad. I bei gr °/,, in Stad. II bei 83°/,, 
beschäftigte Kranke mitgerechnet sind. in Stad. III bei 64,5°/, der Kranken. 
Die Erfolge waren wie in den frühen | Der Tagespflegesatz berechnet sich auf 
Jahren recht befriedigend. Das Trudeau- ` Hfi. 3,84. Vos (Hellendoorn). 
Sanatorium hat eine Werkstatt eingerichtet, 


in der zahlreiche Kranke zu Handwerkern Amsterdamsch Kindersanatorium Hoog- 


u. dergl. angelernt und beschäftigt wurden. : Blaricum: Bericht über das Jahr 
Die der Heilstätte angegliederte „Tuber- 1920. 
kuloseschule“ erfreut sich guten Gedeihens, Im Anfang des Berichtsjahres waren 


und die Trudeaustiftung für wissenschaft- . 56 Kinder in Behandlung. Aufgenommen 
liche Arbeiten hat eine ganze Reihe von ' wurden 175, entlassen 159, es blieben 
Abhandlungen veröffentlicht, über die wir, , also 72 Kinder in Behandlung. Die Zahl 
soweit sie von allgemeinem Wert sind, der Pflegetage hat 25194 betragen. Auf- 
an anderer Stelle berichten. genommen wurden Kinder im Alter. von 
Meißen (Essen). 2—ı0 Jahren. Sehr erfreulich sind die 
| - Dauerresultate. Aus dem Jahresbericht 
Amsterdamsch Sanatorium Hoog-Laren: | geht hervor, daß fast die Hälfte aller be- 
Bericht über das Jahr 1920. handelten Kinder dauernd gesund ge- 
Es waren am I. Januar 92 Kranken blieben ist, und daß ein befriedigender 
in Behandlung; aufgenommen wurden 221, Enderfolg in 70°/, der Fälle -erreicht 
es wurden somit im ganzen 313 Patien- wurde. Der Tagespflegesatz wird auf 
ten behandelt mit 34600 Pflegetagen. Hfl. 3. 115 berechnet. 
Die meisten Kranken werden jetzt von Vos (Hellendoorn). 


VERSCHIEDENES, 


Die Frauen- und Kinderheilstätte des Mecklenburgischen Landesvereines zur 
Bekämpfung der Tuberkulose ist unter dem Namen Genesungsheim „Amsee“ bei 
Falkenhagen i. M., Post Waren, am 16. I. in Betrieb genommen worden. Auf- 
genommen werden neben den von Versicherungsanstalten, Kassen usw. verschickten 
Kranken auch Selbstzahler, auch solche, die Nicht-Mecklenburger sind. Zum Chef- 
arzt ist Dr. Keutzer, früher Oberarzt in Belzig, ernannt worden. L.R. 


In Leysin soll ein Sanatorium für lungenkranke Studenten eingerichtet 
werden, das mit allen Mitteln, welche die Fortführung des Studiums ermöglichen, 
ausgestattet wird. Das Sanatorium soll auch unbemittelten Studenten zugängig sein. 


Berichtigung: 
Im Aufsatz Stöcklin, Heft 4 dieses Bandes, S. 246, r. Zeile oben muß es 
eingangs heißen statt „keinen“ Zerstörungsherden usw., „kleine“ Zerstörungsherde usw. 
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L. = Lunge, Lungen, 


Abszeß, kalter 228, 470. 
Adrenalin 130, 456. 


Ärzte, praktische, und Ausbil- — 


dung in T. 297 (3); — und 
T.bekämpfung 296. 


Äther, Wirkung des in die Pleu- 
rahöhle eingeführten —s 58. | 
Agglutination 375. | 
Alkalilysol 445, 451 (2). | 
Alkoholiker und T. 207. 
Allergie und Augentuberkulose | 
229; Bedeutung der — fiir' 
das Entzündungsproblem und 
die Proteintherapie 454; — 
und klinischer Verlauf der L. 
T. 231; — und Sensibilität | 
gegenüber anderen artfremden 
Eiweißsubstanzen 231; Wesen 
der — und Anergie 174, 515. 


Alter u. T. 362. | 
Analfistela, nicht tuberkulöse 224. 
Anatolien, T. in — 42. | 
Anergie, Wesen der Allergie | 
und — 174, 515. | 
Antikörper 210, 217,- 304 (2), 


305. 
Anzeigepflicht 167, 368, 409. 
Aolan 439. 
Arbeitskur 45. 
Arsamon 306, | 
Arsen 67. | 
Aspergilluserkrankungen (Pseudo- | 

tuberkulose) 212, 300. 
Asthma bronchiale 134, 465. | 


S. = Schwindsucht. 
Tbc. = Tuberkelbazillus, Tuberkelbazillen. 


fraglichen Gegenstand beschäftigt.) 


Abkürzungen: 
s. a. = siehe auch. 


' Atemexkursionen 139. | 


der und erregender Stoffe auf 
das — 49. 

Augentuberkulose und Allergie 
229; — beim Kind 464; 
spezifische Behandlung 234. 

Ausbreitung der T. 41. 

Auskultation 302. 


un: Desinfektion 445, 451 


(3); Untersuchung 515 


Baden, Gesellschaft für soziale 
Hygiene 392. 

Bakterien, säurefeste 57. 

Bauchtuberkulose a 

Bekämpfung der T.: — durch 
die praktischen Ärzte 296; 
Grundlagen zur — 165, 368 
(2); Irrtümer u, Widersprüche 
in der — 449; — und Krieg | 
ı21; Notwendigkeit des Zu- 
sammenwirkens öffentlicher 
und privater Kräfte 535, 543; 
— nach Ponndorf 133; — 
in Deutschland 153, 155, 237; 
Glogau 475; Grünberg 475; 
Halle 474; Japan 390; Mann- 
heim 474; Nordamerika 236, 
365; Nürnberg 477; Prag 475; 
Schweiz 158, 235, 478; Skan- 
dinavien 408; Stuttgart 157, 
526; Wiirttemberg 362, 477. 

Belastung, erbliche 583. 


a a a 


s.d. = siehe dieses. 


T. = Tuberkulose. 


Berufsarten und T. 122. 


| Atemzentrum, Wirkung lähmen- | Bismut. subcarbonic. 63. 


Blastomykose 468. 

Blutbild bei Gesunden und Neur- 
asthenie 52; bei Hautt. 139; 
bei L.T. 208. 

Blutbildungsapparat, T. des —es 


369. 
Blutdruck und L.T. 131. 
Blutkörperchen, Senkung der 


roten — bei L.T. 360, 361. 
Blutkurve 219. 
Blutungen, Behandlung 444. 
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Bronchialdrüsentuberkulose 303, 
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Infektionskrankheiten 475. 

Henkel, Gonorrhöe, Syphilis 
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Freiluftkur und Sonnenkur 
im Wiistenklima 387. 

Pecnik, Die L.T. 386. 

Rosenfeld, Die Anderungen 
der T.häufigkeit Österreichs 
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234. 

Schneller, Die T. als Volks- 
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Schwalbe, Diagnostische Irr- 
tümer und deren Verhütung 


(H. 1) 475. 

Die Tuberkulose u. ihre 
Bekämpfung, Aufkli- 
rungsschrift von San.-Rat 


Schröder 389. 
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Voigt, Die Heilbedingungen 
für die T. im Hochgebirgs- 
klima 386. 
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Carnolactin 446. 
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Charlottenburg, sozialhygienische 
Akademie 157. 

Chaulmoograölbei T. 58, 443,457. 

Chemotherapie 26, 67 (3), 441, 

ı Chilblainlupus 141. 

or zum 320. 

Chlorstoffwechsel 209. 

‚ Courmettes (Frankreich), Sana- 

| torium 152. 

| Coxitis 71. 


r 


| Dänemark, T.bekämpfung 151. 
Darmtuberkulose 299, 473 (2). 
Davos, Bedeutung von — 367; 


deutsches Kriegskurhaus in — ! 


152, 

‚ Deutschland, T.bekämpfung 153, 

| 155, 237. 

_Diarrhée Tuberkulöser 320. 

Diathermie 470. 

' Digitalis 62. 

; Dijodyl 218, 442. 

Dispensaires 45. 

Drake, Joseph Rodman 392, 

Drüsen mit innerer Sekretion und 
T. 4st. 

Driisentuberkulose s. 
knoten-T. 

‘Dysphagie 517. 

Dyspnoe 62. A 


Lymph- 


| 
| Eatine 446. 
' Eigenharnreaktion (Wildbolz) 60, 


Eigenliquorreaktion 224. 
Empyem s. Pleuritis supp. 
_Entspannungsreaktion 283. 
' Epidemiologie der T. 295. 
' Epilepsie 134. 

| Iirdsalze 305. 442. 
Ernährung Tuberkulöser 
297, 459, 513. 
Erythema annulare centrifugum 
467. 

| Erythema nodosum 140, 141. 
Erythema perstans 142. 

| Esalcopat 305. 

Eukupin 443. 

Exairese des Phrenikus 325. 
 Exanthem, tuberkulöses 466. 
Extr. Salviae comp. 443. 


| 


218, 


Faksinge, Sanatorium 151. 

Fermentationspräparat (Joanno- 
vics) 228. 

‚ Fieber 62, 373,. 443. 

Fixationsreaktion nach Besredka 
217, 304 (2), 305, 374, 375; 
nach Bordet-Gengou 304. 

Flavine 302. 

Formaldehyd 457. 

Fragebogen für T.erkrankungen 


157. 
Framingham, T. in — 366. 
Framington, T. in — 45. 


' Frankreich, Höhensanatorium für 
chirurgische T. 152. 
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Freiluftschulen 365. 
Fremdkörper in der L. 465. 
Friedmanns T.heilmittel 37 (am- 
bulante Anwendung) 157, 159, 
219 (2), 220 (4), 226, 308 
(3), 314, 385, 439, 454. 
Frühdiagnose der L.T. 128, 130, 
213, 323. 
Fürsorge für Tuberkulöse 296, 
| 383, 450, 560, 569 (Kinder) 
575 (Kinder), 579. 
Fürsorgestellen, Behandlung der 
Patienten in den — 577, 581. 
Fürsorgestellenwesen, Entwick- 
lung des —s 560. 


| | 

| Gefäßsystem, peripheres, u. T. 51. 
Geflügeltuberkelbazillen 381. 

| Geheimmittel 373. 
Gelenkhöhlenerkrankungen 378. 
Gelenkrheumatismus, tuberku- 


_, löser 336. 


Gelenktuberkulose 70, 71. 

‚Genitaltuberkulose, männliche 
81, 321; —, weibliche 323, 
471 (3), 472, 473. 

Genius epidemicus 296. 

, Glogau, T.bekämpfung 475. 

| Goldbehandlung der T. s. Kry- 
solgan. 

Granuloma annulare 467. 

Grippe u. T. 59, 295, 457 (2). 

Grünberg, T.fürsorge 475. 


61, 215 (2), 216 (3), 232, 303. | Guaiakol 305. 


Guaiakoljodoform 26, 


Habitus asthenicus 124. 
Halle, T.fiirsorge 474. 
Hamilton (Nordamerika), T.mor- 
| talität 159. 
‚ Handelsschiffe, Prophylaxe der 
| T. an Bord der — 365. 
Haslev, Sanatorium 151. 
Hautreaktion: Einfluß des Adre- 
nalins 130; Einfluß von Ova- 
rialprodukten 129; intrader- 
male 129; intrakutane 231; 
— nach Pirquet 70, 130 (2), 
225; Vereinfachung 129. 
Hauttuberkulose: atypische For- 
men 225; Blutbild bei 
139; L.T. bei — 142; Pyro- 
gallussalbe und Sonnenlicht 
bei — 469; Tuberkulin — 
bei — 468, 469 (2). 
Hautveränderungen nach intra- 
kutanen Eiweißeinspritzungen 
| 226. 
| 


Heilpymnastik bei körperlich 
minderwertigen Kindern 205 

r 42), 

! Heilmittelanzeigen 237. 

| Heilmittelschwindel und T. 447. 

' Heilstätten: Anlage von L — in 
der Nähe großer Städte 366; 
Auswahl der Patienten 43 
477; Bedeutung der — 43, 
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122; Notwendigkeit der — 
44; — für Soldaten in Norl- 
amerika 366. 
Heilstättenhehandlung: Erfolge 
363; Indikationen 44; Sterb- 


lichkeit nach — 123. 
Heilstättenberichte: Davos (deut- 

sches Kriegerkurheim) 152; 

Faksinge 151; Haslev 151; 


Julemaerke 151; M.-Gladbach 
394; Nakkebolle 151; Ry 
151; Scheidegg (Kinderheil- 
stätte) 238; Schömberg (neue 
Heilanstalt) 160; Silkeborg 
151; Skorping 151; Wasach 
396. 
Heilung der L.T. 128 (2). 
Heiraten SOLLEN: 
180. 
Herz und T. 370 (2), 465. 
Herzhypertrophie und -dilatation 
213. 
Heufieber 134. 
Hilusdrüsentuberkulose 519. 
Hirntuberkel 464, 466. 
Hochgebirge bei T. 123, 206, 
366, 367. 
Hodentuberkulose 321, 
Höhensonne, 
190, 318. 
Homöopathie 63. — 
Hüftgelenktuberkulose 312, 277. 
Hühnertuberkulose 147 (3), 148. 
Hunger und T. 158. 
Hustenmechanik 50. 
Hustentröpfchen und T.infektion 
549 
Hydrothorax, künstlicher 310. 
Hyperthyreoidismus 374. 


322. 
künstliche 163, 


Heokolostomic 376. 
Ileus 224. 
Immunitat der T. 53, 210, 295. 
Index, prognostischer 309. 
Indien, Vorkommen und Be- 
kämpfung der T. 123. 
Influenzapneumonie 370. 


Japan, T.gesetz 390. 

Jod bei T. 62, 242, 442. 
Jodtuberkulin 460. 
Jonophorese 223. 
Julemaerke, Sanatorium 151. 


Kalkpräparate bei T. 444, 459, 
462. 
Kalkstaubinhalationen 306. 
Kaltblütertuberkelbazillen 455. 
Kalzium, kolloides 375. 
Kampferölinjektionen 305 (intra- 
venöse) 443. 
Kampherphenol 242. 
Kaninchen als Versuchstier für 
den Tbc. und Typus numanus 
114. 
Katzentuberkulose 147. 
Kehlkopftuberkulose 234, 316 
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(2), 317 (2), 318, 470; Neu- 
rotomie des Laryngeus oa 
bei — 35, | 

Kieselsäure, 67 (2), 244, 399, | 
445, 462. 

Kinder: chronische, nichttuber- 
kulöse Atmungserkrankungen 
bei —n 59, 240; Verhütung 
der Ansteckung in den Haus- 
haltungen minderbemittelter 
offener Luberkuléser 255. 

Kinderfürsorge in den T.fürsorge- 
stellen 569, 575, 579. 

Kindertuberkulose: des Auges 
464; der Bronchialdrüsen 374, 
519; Diagnose 467; Häufig- 
keit 42; Infektion 42 (2); 
latente — 42; — des Mittel- 
ohres 72; offene — 241; | 
Réntgenstrahlen bei chirur- | 
gischer — 379; schwere L.T, 
42; — und Wassermann sche 
Reaktion 373. 

Klarheit 211. 

Knochen- und Gelenktuberkulose | 
(s. a. die einzelne Gelenke und | 
Knochent.) 311 (Frühdiagnose, 
Behandlung) 312 (kFehldia- 
gnose), 376 (Behandlunp). 

Kohlensäureanhydrite 306. | 


Kollargol 211. 
Komplementbindungsreaktion (s. | 
a, Fixationsreaktion) 375. 
Kopfschmerz, tuberkulöser 229. | 
Körperwärme und -gewicht 231. | 
Kost, reizlose 297. 
Krankenkassen und T.bekämp- | 
fung 535, 543. | 
Krieg und T. 121, 295, 297. | 
Kropfoperation u. L T. 300. | 
Krysolgan 399, 441, 462. 
Kupfer 442. | 
Kupierdermasan 242, 342. | 
Kußmaul-Preis 157. | 
Kutanimpfungen 500. 
Kutituberkulin 53. | | 


Lachgas 457. a 
Lebensdauer, Verkürzung der — | 
durch T. 42, 43. E 
Lebertraninjektionen bei T. 443. |— 

Lebertuberkulose 466. 

Leipzig, T. mortalität 362, 363.1 

v. Leube, Wilhelm 7 393, 401 , 

Leuchtbildmethode 212. 

Leukämie 208, 466. 

Lichen scrophulosorum 226. 

Livedo racemosa 140, 142. 

Luft, Gehalt an Schwefeldioxyd 
und L.T. 364. _ 

Luftbad 503. 

Luttröhre, Verbiegungen der — 
bei L.T. 127. 

Lunge: Fremdkörper 465; die! 
Funktionen der — 49; epi- 
tuberkulöse Infiltration 298; | 
topographische Verteilung der ! 
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elastischen Eigenschaften und 
der Luftströmungsverhältnisse 
48. 
Lungenabszeß 63. 
Lungenacinus 124, 125, 
Lungenblutungen: LKehandlung 
458; Entstehung 371; Hypo- 
physenextrakt bei 305; 
Miselpräparate bei 306; 
Pneumothorax, künstlicher, 
bei — 226, 306. 
Lungenemphysem 309. 
Lungenexstirpation, experimen- 
telle 372. 
Lungengangrän 459. 
Lungenkaverne, latent: 69, 
Lungenkrebs, primärer 300, 371. 
Lungenödem, praemortales 300. 
Lungenspitzen, Verhalten der — 
bei Pleuritis und Pneumonie 51. 
Lungensteine 48. 
Lungentuberkulose, 


aktive 374. 


L.T., Behandlung: allgemein hy- 
gienische 510, 520; ambu- 
lante 43; Arbeitstherapie 233; 
Chemotherapie (s.a. Krysolgan) 
26, 67 (3), 441; chirurgische 
66 (2), 136, 137, 181, 267; 
Digitalis 62; Dijodyl 218, 442; 
außerhalb von Heilstätte und 
Krankenhaus 489, 492; Ho- 
möopathie 63; intrapleurale 
Infusion 310; Jod 62, 218 (2); 
Jodeol 218; Kalkpräparate 444, 
459, 462; Milchinjektionen 
218; Optarson 219; Phrenikus- 
ausschaltung 235; Plombie- 
rung 136; Pneumothorax, 
künstlicher 137 (3), 182, 221 
(6), 222, 233, 307; Röntgen- 
strahlen 68 (2), 163, 323, 463; 
Sonnenlicht 223, 502, Sil, 
- 519; Thoraxeinschnürung 139; 
Toramin 219, 245; Trauben- 
mAN enone 439, 463. 

‚ Diagnose 373, 374. 
, Einteilung 297, 299 (2), 383. 

—, Einwirkung von Pleuraexsu- 

daten auf die — 209. 

, Entstehung 47 (2), 205, 298. 

, Gasaustausch bei der — 299. 

‚hy pertrophische Knochenge- 
ienkerkrankungen bei — 227. 

—, Krankheitsanalyse 193. 

—, Pathologie 126, 368. 

—, pathologisch-anatomische und 
"biologische Differenzierung 127. 

—, progrediente, nach Kropf- 
operationen 300. 

— rasche Heilung 372. 


' Lungenuntersuchung, Bedeutung 


der Lagerung für die — 60. 
Lungenveränderungen,nichttuber- 
kulöse, bei Kindern 240. 
Lungenverletzungen s, Trauma. 
Lupoid (Boeck) 143 (2), 144 (2). 
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Lupus erythematodes 69, 70 (2), 
226. | 

— vulgaris: Art der Tbc. 482, 
486; Behandlung 468, mit 
Friedmanns Mittel 226, mit 
Kupferdermasan 342, mit Tu- 
berkulin 517; — in Norwegen 
140; Rhinoskleromastige Form 
141. 

Lupuskarzinom 142. 

Lymphknotentuberkulose (s. a. 
die einzelnenLymphdriisen)168 
(2). 

Lymphogranulomatosis der Haut 
142, 208, 

Lymphsystem, T. des — 471. 


Magenleiden bei Tuberkulösen 


233. 

Magentuberkulose 465. 
Mallebrein 445. l 
Maltafieber 71. 

Mannheim, T.fürsorge 474. 
Marokko, T.mortalität 363. 
Materna 446. 


Mediastinalabszeß, tuberkulöser 
69. 

Medikamente, neuerez. T.behand- 
lung 435. 


Medizinalstatistische Nachrichten 
121. 

Medizinstudium und T. 450. 

Meerschweinchentuberkulose452. 

Menarche und T. 50. 

Meningitis tuberculosa 224, 318, 
470: 

Menstruation bei T. 211. 

Mentholeukalyptol 443. 

Mesenterialdrüsentuberkulose 
224, 465, 466. 

Methylenblau 458. 

Milchhygiene 130. 

Milchinjektionen 218. 

Milchkonservierung 457. 

Milchkontrolle 206. 

Miliartuberkulose 214, 466; bei 
Alkoholikern 207; angeborne 
368. 

Milztuberkulose 368, 466 (2). 
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Miinchen-Gladbach, Jahresbericht 
der —er Einrichtungen zur 
T.bekämpfung 394. 
Mundhöhlenerkrankungen, nicht- 
tuberkulöse 234. 

Myocarditis tuberculosa 51, 318 


(2). 


Nachtschweiße 305, 443. 
Nährmittel, künstliche 445, 
Nakkebolle, Sanatorium 151. 
Nasenrachenraum, Tuberkulom 
des —s 7I. 
Nasentuberkulose 315, 316. 
Nationalvermögen, Verlust durch 
die T. 42, 43. 
Nebenhodentuberkulose 322 (2). 
Nervensystem, vegetatives, und 
Prognose der L.T. 232. 
Nervus laryngeus sup., Neuro- 
tomie bei Kehlkopftuberkulose 


New York, T.morbidität 159, 


392. 
Neutralisationsphänomen 232, 
Nierentuberkulose: Behandlung 


320 (2); Dauererfolge der Ne- 
phrektomie 472; Diagnose 456; 
Kasuistik 320, 466, 

Nohring BIV 306. 
Nordamerika: T.bekimpfung 236, 
365; T.mortalität 236. 
Nuforal 305, 445. 

Nürnberg, T.bekämpfung 477. 


Oeuvres Grancher 43. 
Österreich: Abnahme der 
392; Zunahme der T. 156. 
Öbrtuberkulose 72 (2). 
Oligurie 133. 

Qptarson 219. 
Ovarialgeschwülste, T. der — 


471. 
Ozaena 209, 449. 


T. 


Papst Benedikt XV. 480. 

Paratuberkulose 232. 

Partialantigene 134 (2), 135, 
209, 242, 437, 461 (2), 469. 


Mischinfektion, Behandlung 443. | Patellartuberkulose, primäre 313. 
Mittelstand, T.fürsorge für den — | Peritonitis tuberculosa 224, 319 


552, 558. 

Morbidität der T. in Framing- 
ham 366; in New York 159, 
392. 

Morphium und Tuberkelbazillen- 
wachstum 302. l 

Mortalität der T.: Abnahme 159 


(Hamilton), 236 (Nordamerika), | 


392 (Osterreich), 413 (Skandi- 
navien); — in deutschen Kran- 
kenhäusern 862; — und Ein- 
kommen 245; — und Krieg 


| 


(3), 320 (2), 460, 471. 
Perkussion 128. 


Perleiweiß 446. 


' Personalien 159, 324, 480. 


Phagocytose 302. 
Pharyngolaryngitis pseudomem- 
branacea chronica 225. 
Pharynxtuberkulose 470. 
Phrenikus, Durchschneidung und 
Abdrehung 325. 
Phrenikusausschaltung, Bedeu- 
tung der — und L.T. 3285. 


295; in Leipzig 362, 363; in | Planegg, Heilstätte 476. 
Marokko 363; — in Wales: Pleura, Resistenz der — gegen 


362; Zunahme 1 (Bonn), 156 
(Österreich). 


| 
| 


bakterielle Schädigungen 271; 
Resorptionskraft der — 273. 
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Pleuraempyem s. Pleuritis suppu- 
rativa, 

Pleuraspalt, Bestimmung der Frei- 
heit des —es 104. 

Pleuritis exsudativa serosa: bei 

- Kindern 63; Nachbehandlung 
62; Sauerstoffinjektionen 465; 
Tuberkulinbehandlung der — 
tuberculosa 460. 

— suppurativa (s. a. Pyothorax) 
66, 69 (2), 214. 

Pneumonokoniosis 69, 214 (2). 

Pneumoparatyphus 215. 

Pneumoperitoneum, künstliches 
319, 320. 

Pneumothorax, künstlicher: Anti- 
körpergehaltbei — 310; Appa- 
rate 311, 462 (2); — und die 
Bestimmung der Freiheit des 
Pleuraspaltes 104; Einfluß auf 
die andere L. 138, 461; — 
undFürsorgestellen22 1; Hämo- 
dynamik bei 220; Indikationen 
137 (3), 138, 182; intrapleu- 
raler Druck bei — 462; Ka- 
suistik 138 (2), 383, 397; — 
beim Kind 243; Kontraindi- 
kationen 183, 309; — bei 
L.emphysem 309; Ort und 
Dauer der Behandlung 221; 
Pathologisch-Anatomisches u. 
Klinisches 207 ; Perforation der 


Koltapslunge bei — 433; 
Pleuraergiisse bei — 222, 310 
(2), 311, 383, .426; Pleu- 
rashok bei — 220; — bei 


Pneumonie 137; Technik 183; 
trockne Pleuritis bei — 426; 
Urteil der Londoner Arzte 221; 
Veranschaulichung bei Druck- 
schwankungen bei — 315. 
Pockenschutzimpfung und T. 59. 
Prag, T.bekämpfung 475. 
Preußen, neue Desinfektionsvor- 
schriften 46. 
Progncse der L.T. 232, 323. 
Prophylaxe der T. (s. a. Bekämp- 
fung) 41, 121, 205, 255, 362, 
364, 365 (3), 367, 368. 
Prostatatuberkulose 322. 
Prostitution und L.T. 234. 
Protobazillin 302. 
Protoplasmaaktivierung 51. 
Psyche der Tuberkulösen 46. 
Pupillendifferenz 130. 
Purpura, experimentelle, bei T. 
144. 
Pyothorax (s. a. Pleuritis supp.) 
378, 458, 465. 
Pyrogallussalbe 469. 


Quäker, Hilftsaktion der — in 
Deutschland 513, 563. 
Quarzlicht bei L.T. 507. 


Rassen und T. 41, 42. 
Rauchen bei L.T. 459. 
Reinfektion 47 (2), 210, 371. 
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Rekresal 446. 


Resyl 305. | 
Rinder, Impfung gegen T. 380. 
Rindertuberkulose: Bedeutung 


für den Menschen 41; Bekämp- 
fung 380; Diagnose 145 (2), 
146, 382; Gebärmuttertuber- 
kulose 146, 147; Lebermagen- 
tuberkulose 147; Lymphygefib- 
tuberkulose 146; Tbc. im 
Euter und Blut 379; Verbrei- 
tung in Mecklenburg-Schwerin 
381: Zellstruktur bei — 145, 
146, 
Rippenknorpel, Gelenkspaltbil- 
ous im verknöcherten ersten 


Robert Koch- Stiftung 477. 

Röntgenbild, Beurteilung 303. 

Röntgenstrahlen: zur Behandlung 
der chirurgischen T. 68, 222, 
314, 315, 322, 323, 379; zur 
Behandlung der L.T. 68, 163, 
323, 463, 508, 519; zur Dia- 
gnose der Herzveränderungen 
213; zur Diagnose der L.- 
Krankheiten 63, 131, 132, 
213 (4), 214 (3), 227, 240, 
374 (2); in der internen 
Therapie 68; Sekundärstrahlen 
223; Wirkung auf Tbc. 69. 

Rückenmark, ee at 

Rußland, T.bek: ämpfung 

Ry, Sanatorium I51. 


Salpingitis tuberculosa 224. 
Sanatoriumspatienten, Was wün- 
die — zu wissen? 75. 


Saprophyten, säurefeste, und 
deren Tuberkulin 455. 

Sarkoid (Boeck) 144. 

Säuglingstuberkulose 223, 364, 


365. 
Säurefestigkeit 212. 
Scheidegg, Kinderheilstätte: Jah 
resbericht 238; T.kurs 393. 
Schleimbeuteltuberkulose 71. 
Dr. Josef Schneider — Preis 157. 
Schömberg, neue Heilanstalt 
(Jahresbericht 1920) 160. 
Schularzt 296. 
Schule, T.unterricht in der — 


451. 
Schulter, hängende, und L.T. 128. 
Schwangerschaft und T. 211, 458. 
Schwefelgrubenarbeiter u. T. ı 22. 
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Schweiz, T.bekämpfung 158, 235, 


478. 
Schwerlungenkranke, Heirat —er 
180. 
Seitenlokalisation bei T. 338. 
Seitenschwäche bei T, 338. 
Senegalneger, T. bei den —n 
Silberpräparate, kolloidale 211, 
Silkeborg, Sanatorium 131. 
Silternum 462. 
Skandinavien, Abnahme der T.- 


| 
ve, 
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mortalität 413; zur T.frage in | 
— 403. 
Skoliosen und L.T. 227. 
Skörping, Sanatorium 151. 
Skrofulodermanarben 141. 
Skrofulose 206, 229. 
Sonnenlicht, Reduktionskraft462; ; 
— bei T. 46, 72, 160, 188, 
223, 224, 317, 318, 469, 502, 
511, 519. 
Soziale Lage und T. 368. 
Spanien, Wohnungsnot und T. 
367. 
Spondylitis tuberculosa: Albee. 
sche Operation 227, 313, 376 
(2), 377(2); fälschlich diagnosti- 
zierte 215; spontane Heilung 
378; Röntgenstrahlen bei — 


37°. 
Sport 531, 582. 
Stacheldrahtkrankheit 45. 
Stadieneinteilung der L.T. 48. 
Strahlentherapie (s. a. Sonnen- 
licht usw. 160, 188, 241. 
Streptothrixerkrankung, Spondy- 
litis vortäuschend 215. 
Stuttgart, T.bekämpfung 157,526. 
Syphilis der L. 69, 213; Prophy- 
laxe der — bei Säuglingen : 
365; — und T. in den Lymph- . 


drüsen 467. | 
| 
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Taubentuberkulose 382. 
Tebecin (Dostal) 135, 136, 314, 


441. 

Tebelon 571. 

Thorakoskopie 136 (2); — und 
uud Thoraxchirurgie 267. 

Thorakoplastik 425. 

Tiere, tuberkulöse: Vorkommen 
von Tbc. in Euter und Blut 
379. 

Tiertuberkulose, Beziehung zur 
menschlichen T. 380. 

Toramin 219, 445. 

Traubenzuckerinjektionen 
463. 

Trauma und L.T. 232, 449 (2). 

Trivalin 445. 

Tröpfcheninfektion 549. 

| Tuberkel 126. 

Tuberkelbazillen (s. a. Kaltblüter- 
Tbc.); Avirulenz auf Galle- 
nährboden gezüchteter — 57; 
Einfluß der Kohlensäure auf — 
301; Einflußd. Magensaftes auf 
— 371; Färbung 56 (3), 357, 
474; Flavine und —wachs- 
tum 302; Isolierung aus dem 
Auswurf 57; Morphium und 
— wachstum 302; Muchsche 
Granula 301; Nachweis im 
Auswurf 455, 456; — und 
Phagozytose 302 ; — und Rönt- 
genstrahlen 69 ; Säurefestigkeit 
212; Struktur 301; Vorkom- 


439, 


| Tuberkulinbehandlung, 


men im Urin 320; wässeriger 
Auszug 302. 
Tuberkulide 467. 


Tuberkulin; antigene Eigenschaf- 
ten 372; — bei Asthma bron- 
chiale und Heufieber 134; — 
bei Augentuberkulose 234, 469 
(2), zur Diagnose der chirur- 
gischen T. 227; diagnostisches 

-— nach Moro 61, 117, 130 
(2), 303; — bei Epilepsie 134; 
intrakutane Anwendung 133; 
Inunktionskuren (Petruschky) 
242; Jod- 460; Kutanreak- 
tion Skrofulöser auf humanes 
und bovines — 229; Kuti- 
tuberkulin 53; nasale Anwen- 
dung 307; Oligurie nach —- 
injektionen 133; Perlsucht — 
303; — aus säurefesten Sapro- 
phyten 455; Schichtprobe des 
Serums mit — (Hollander) 217; 
therapeutische Anwendung 63, 
66, 233 (3), 234, 307 ff., 460f., 
468, 469 (4); Vital- 460; Wir- 
kung des — 119, 2 

gegen- 

wärtiger Stand 307; nach Pe- 

truschky 500, 518; nach 

Ponndorf 500; nach Sahli 

500; — in Wasach 398. 


Tuberkulinempfindlichkeit 65 (2). 
Tuberkulinreaktion 54, 55,61, 64. 
Tuberkulome 71, 464. 
Tuberkulomuzin 135. 


Tuberkulose: allgemeine akute 
464; angeborne 466; Behand- 
lung 55, 62; Diagnose 60; 
Entstehung 392: Nachweis 
aktiver — (s. a. Eigenharnreak- 
tion) 217; offene und geschlos- 
sene — 368, 565; primärer 
Komplex 369; Reaktionsfähig- 
keitd.Gewebe bei — 300; spezi- 
fische Therapie 53, 63, 135, 
435 ; unspezifische Reizkörper- 
therapie 439; Verhältnis zu 
anderen Krankheiten 206, 


T., chirurgische; Behandlung 66, 
181, 188, 228 (3), 313 (2), 
314 (3), 378, 379, 399, 442; 
Diagnose 227; — und deut- 
sches Mittelgebirge 378; 
und Hautreaktion nach Pirquet 
70; Sanatorium für — in 
Frankreich 152. 


Tuberkuloseärzte , 
prüfte 450. 
Tuberkuloseerfahrungen während 
der Kriegs- und Nachkriegs- 
jahre 121. 
Tuberkulosefürsorgeärzte, 
sche 237. 
Tuberkuloscegeführdete, Überwa- 
chung der —n 522, 529. 


Tuberkulosekonferenz, interna- 


— 


amtlich ge- 


deut- 


tionale, in London (1921) 149; 
— in Paris (1920) 148. 
Tuberkulosemittel, neues 452. 
Tuberkulosenachweis 301. 
Tuberkulöse, sog. ungelährliche 
206. 


Übertragung der T. durch Uber- 
pllanzung tuberkulösen Ge- 
webes 55. 

Union, internationale, gegen die 
T. 46. 

Unterernährung 159. 

Unterhautzellgewebe, T. des —s 
404. 

Urochromogenreaktion 61, 


_Wasach, Heilstätte (Jahresbericht | 
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Urogenitaltuberkulose 320; —,| Wein in der chirurgischen Anti- 
männliche 81. | sepsis 228. 

. Williamssches Symptom 213 

Wohnung und T. 1 (Bonn), 367 
(Spanien), 514. 

| Wohnungsfürsorge 564. 

Württemberg, T.bekämpfung 362, 
477. 

' Yatren 439. 

| Zahntistel, tuberkulöse 463. 

 Zentralkomitee, deutsches, zur 

Bekämpfung der T. 157; 237, 

324, 392; —, österreichisches 

167, 

Bretschneider- Zirkumzisionstuberkulose 322. 

‘Zucker s. Traubenzucker, 


Vakzinebehandlung 135, 319. 
Verein ungarischer T.ärzte 231. 
Versicherung L.kranker 296. 
Vitaltuberkulin 400. 

Vitamine und T. 212. 
Volkssanatorien 44. 


Wales, T.mortalität 362. 


1921) 396. 
Wassermannsche Reaktion 373. 
Wechselatmung, 


sche 347, 350. 
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M. KIRCHNER, F. KRAUS, W. v. LEUBE, J. ORTH, F. PENZOLDT. 
Redaktion: A. KUTTNER, L. RABINOWITSCH. | 


I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


I. 
Tuberkulose und Wohnung 
unter besonderer Berücksichtigung Bonner Verhältnisse. 
(Aus der med. Poliklinik der Universität Bonn. Direktor: Geh. Prof. Dr. P. Krause.) 
Von 


Arthur Beekmann. 
(Mit ı Kurve.) 


ibrend bis zum Jahre 1014 die Tuberkulosesterblichkeit in ganz Deutsch- 
NINA land in stetem Abnehmen begriffen war, hat der Krieg eine verhängnis- 
Yayi] volle Wendung gebracht. Nicht allein trat während des Krieges in der 
= Abnahme der Sterblichkeit an Tuberkulose ein Stillstand ein, die Zahl der 
Todesfälle nahm sogar in so erschreckender Weise zu, daß wir, wenn wir die 
Sterblichkeitsziffer als Maßstab für die Ausbreitung dieser Krankheit zugrunde legen, 
heute sagen können: wir sind um mehrere Jahrzehnte durch den Krieg in der Be- 
kampfung der Tuberkulose zurückgeworfen worden. 
Schon 1914 war ein Ansteigen der Tuberkulosesterblichkeit zu bemerken. 
In den Jahren 1917—18 nahm sie jedoch so zu, daß für 1918 allein in Preußen 
40000 Todesfälle mehr zu verzeichnen waren, als im Jahre 1913. 
Nach Feststellungen des statistischen Landesamtes fielen der Tuberkulose in 
Preußen zum Opfer:!) 


1913 . . 56861 Personen 
1914 . . 58577 » 
I0I5 . . 61006 i 
1916 . . 60544 M 
1917. . . 87032 , 
I9I8§] . . 97 581 7 
Ähnliche Zahlenverhältnisse geben Statistiken für das ganze Reichsgebiet. 
Was die Tuberkulosesterblichkeit speziell für Bonn betrifft, so liegen hier die 
Verhältnisse ähnlich, wie im übrigen Preußen. Mit Ausbruch des Krieges nahm 
die Anzahl der Todesfälle zu. Das Ansteigen der Sterblichkeit an Tuberkulose 
während des Krieges möge nachstehende Kurve erläutern. 


1) Hamel, Zunahme der Tuberkulose während des Krieges. Ztschr. f. ärztl. Fortbildung 
1921, Nr. 10. 


Zeitschr. f. Tuberkulose, 36, I 


oN 


ZEITSCHR. f. 
A. BEEKMANN. ' TUBERKULOSE 


Tuberkulosesterblichkeit der Jahre 1910— 18. 
Im Jahre starben Bonn-Stadt Bonn-Land 
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Im einzelnen möchte ich eine Anzahl Straßen Bonns anführen, in denen von 
jeher die Tuberkulose besonders zahlreiche Opfer forderte, und gleichzeitig die Zahl 
der Todesfälle an Tuberkulose angeben, die in den Jahren 1906—12, bzw. 1013 
bis 19 dort zu verzeichnen waren, also je in einem Zeitraum von 7 Jahren. 


| 1906—12 | 1913—19 "1906— 12 | 1913—19 
Maxstraße we. 8 27 Endenicherstraße. . . | 11 34 
Paulstraße . . . 2 2. | 8 16 Dorotheenstraße . . . | II 30 
Rheindorferstraße. . . . ! 8 | 35 Hauptstraße . 2.0.0 12. 23 
EngelthalstraBe . . . . | 8 24 Bonnertalweg . . . 12 36 
Breitestraße . i Be 8 | 25 Clemens-Auguststraße . ` 14 29 
AdolfstraBe. . . 2... 10 25 Sebastianstraße >- 16 40 
Josefstraße . . . . . 10 | 33 Burgstraße . . . . | 15 37 
Rosental. . . 2 202. 9 23 Bergstraße . . . . ., 1 14 20 


Maargasse . . ... . II | 22 | | 


Uber die Jahre 1913—19 möge im einzelnen für dieselben Straßen folgende 
Tabelle orientieren: 


| . 
1913 | | 1916 | 1917 | 1918 | 1919 
Maxstrabe. 3 | 3 3 3 4 | 6 | 5 
Paulstraße I I 1 2 2 | Sa: 4 
Rheindorferstraße . | — | I 3 I 4 ) 4 | 12 
Engelthalstraße . | 2 | 2 3 2 I | 6 8 
Breitestraße — | 2 | 2 3 3 008 7 
Adolfstraße 2 l — — 4 5 | 7 y 
Josefstraße 2 || 1 5 J 4 8 | 6 
« Rosental . | 2 2 2 2 I | 6 | 8 
Maargasse.. . . . — I | 3 2 5 : 3 8 
Endenicherstraße I 2 | 3 4 5 | 8 | II 
Dorotheenstraße. . , — I l 3 2 10 | 8 | 6 
Hauptstraße . 2 3 | 2 3 3 4 6 
Bonnertalweg . . | 6 2 4 2 3 | 8 | n 
Clemens - Auguststr. | 5 3 3 3 5 4 | 6 
Sebastianstraße . 6 1 6 4 8 5 10 
Burgstrabe . . . — I 6 1 3 3 6 | 

Bergstraße . 4 2 I 3 4 7 11 9 
34 27 52 49 ' | 73 | 114 130 
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Aus der Summe der Todesfälle ersieht man, wie noch im Jahre ıgı4 ein 
Abnehmen der Tuberkulosesterblichkeit vorhanden war, wie aber in den folgenden 
Kriegsjahren ein stetes Zunehmen der Sterblichkeit einsetzte, ja bis zum Jahre 1919 
einschließlich. _ 

Nun beweisen die höheren Sterbezahlen noch nicht ohne weiteres, daß wäh- 
rend .des Krieges die Tuberkulose in Wirklichkeit zugenommen hat. Die erhöhte 
Mortalität brauchte ja nur zu zeigen, daß die Phthisiker schlechter die Entbehrungen, 
die der Krieg mit sich brachte, ertragen konnten, als gesunde Menschen. Daß aber 
tatsächlich die Tuberkulose in Deutschland an Boden gewonnen hat, zeigen Ver- 
vleichszahlen von Untersuchungen, die mittels der Pirquet-Kutanreaktion vor und 
während des Krieges an Kindern vorgenommen wurden. 

So untersuchte H. Davidsohn!) 678 Berliner Waisenkinder und stellte die 
Ergebnisse seiner Untersuchung denen L. F. Meyers aus dem Jahre 1913 gegen- 
über, der 1543 Kinder ebenfalls des Berliner Waisenhauses untersuchte. Es ergab 
sich, daB im Säuglingsalter das Ergebnis ungefähr das gleiche war wie früher; im 
2. Lebensjahr stieg jedoch die positive Reaktion von 10,2 “lo im Jahre 1913 auf 
13,5 °/, im Jahre 1919, im 3. Lebensjahr von 8,1°;, auf 29,9 °/y, im 4. Lebensjahr 
von 25,1 °/, auf 31,7°/, und im 5. Lebensjahr von 29,1 °/, auf 30,2 °/,. 

Ähnliche Untersuchungen liegen aus München vor, die an der dortigen Uni- 
versitäts-Kinderklinik vorgenommen wurden. 

Es!) erwiesen sich tuberkulös infiziert: 


Vorkriegsjahre 675 K., Kriegsjahre 1004 Kinder. 


Im I. Lebensjahr 12,8 °/, 13.90, 
” 2. ” 19,6 “ln 24,8 "i 
” 3.4: ” 25,8 ne 44,1 we 

`» 50, ” 3257 Is 317 "fo 
n 7.—8. 4.0 E 542, 
„o 0.— IO. ‘ 43,0 fo 63,3 °/o 

o» I1—12, z 50,0 "/, 56,6 "/, 
” 12.— 13. ” 64,9 a 574 ae 
” ganzen ” 36,0 do 47,0 aie 


Die größere Anzahl der tuberkulös Infizierten hängt nun unmittelbar mit der 
stärkeren Sterblichkeit zusammen; denn ‘je größer die Zahl der Bazillenstreuer ist, 
um so weiter ist die Ansteckungsgefahr verbreitet, um so mehr Menschen werden 
mit dem Krankheitserreger in Berührung kommen. 

Die Tuberkuloseinfektion findet bekanntlich in erster Linie in der Wohnung, 
im Familienkreise statt. Dabei ist die Infektionsmöglichkeit um so eher gegeben, 
je größer die Wohndichte ist und die allgemeinen hygienischen Verhältnisse der 
Wohnung zu wünschen übrig lassen. 

In Anbetracht dieser Tatsache habe ich auf Veranlassung des Direktors der 
medizinischen Universitäts-Poliklinik zu Bonn, Herrn Prof. Dr. Paul Krause eine 
Anzahl Lungenkranker Bonns, die der Lungenfürsorge angehören, an Hand des 
poliklinischen Aktenmaterials aufgesucht und die Wohnungsverhältnisse der Kranken 
geprüft. 

Eine ähnliche Erhebung wurde schon 1913 von Portmann bei 100 Bonner 
Familien angestellt. Die Ergebnisse über die s. Z. in der Ztschr. f. Tuberkulose 
Bd. 20, Heft 2/3 berichtet wurde, werde ich in nachfolgender Statistik vergleichs- 
weise heranziehen und die entsprechenden Zahlen in Klammern zufügen. 

Meine Untersuchungen dehnten sich in erster Linie auf die Wohnungen der 
Fürsorgepatienten der eigentlichen Stadt Bonn aus, weiterhin auf die später ein- 
gemeindeten Vororte, soweit die Wohnungen in Straßen lagen, die von jeher eine 
besonders hohe Sterblichkeit an Tuberkulose aufwiesen. 


1) Spaet, Der Fürsorgearzt. 
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Im ganzen besuchte ich 303 Familien in 262 Häusern. In 227 Häusern 
war je I von Tuberkulose befallene Familie vorhanden, in 29 Häusern je 2, in 
O Häusern je 3 Familien. | 

Die Familien verteilten sich auf die einzelnen Stadtviertel und Straßen Bonns 
folgendermaßen: 

Altstadt: 


Gesamtzahl Anzahl der 


Gesamtzahl Anzahl der 


Straßen ' der tub. mehrfach be- Straßen der tub. mehrfach be- 
t Familien troffenen Fam. Familien trotfenen Fam. 
Acherstraße 3 2 Martinstraße 3 — 
Annagraben . . . 5 — Mühlengasse . . . I — 
An der Windmühle I I Münsterplatz . r 2 — 
Bonngasse . 3 ' 2 Neustraße . | 5 2 
Brüdergasse 4 — Rheingasse . . . 12 3 
Cölnstraße . 12 3 Sandkaule. . . . 5 — 
Engelthalstraße 2 I Sternstraße. 2 — 
Florentiusgraben . I — Sterntorbrücke I — 
Giergasse ih I — Stiftsplatz . I — 
Hatschiergasse. . . . 2 — Tempelstraße . 4 I 
Heisterbacherhofstrabe 5 I Theaterstrabe . I 
Hundsyasse 3 — Voigtsyasse I — 
Josefstrabe . lI 3 Wachsbleiche. 3 — 
Kallengasse 2 = Welschnonnenstraße, 3 I 
K asernenstrabe 3 I Wenzelgasse . . . 4 2 
Kesselpasse 3 1 Wilhelmstraße 1 — 
Maargasse . . ., 10 i I 
l 
Östlich der Altstadt: 
Gesamtzahl Anzahl der Gesamtzahl Anzahl der 
Straßen der tub. mehrfach be- Straßen der tub, mehrfach be- 
Familien troflenen Fam. Familien troffenen Fam. 
Riesstrabe . . 20.0. I | — : 
Weberstrabe . . . 2: I 1! 
Westlich der Altstadt: 
Adolfstraße 9 | I ` [Maxstrabe. . . . 13 3 
Alter Heerweg 3 — »  (Privatweg). 4 r 
Augustusring 3 2 Meckenheimerstraße. 1 I 
Bornheimerstrabe . 4 — Niedeggerstraße . I — 
Breitestraße 4 I Oppenhofstraße 2 — 
DorotheenstraBe 13 — Paulstrabe . 6 — 
Eifelstraße . 3 I Peterstrabe 7 1 
Ellerstrave . 2 — Rheindorferstrabe 7 - 
IendenicherstraBe . 8 I Römerstraße . 3 1 
Franzstraße. 4 I Rosental 2 za 
(1eorgstraße 4 — Schützenstraße I I 
Gutenberystrabe 3 — Viktoriastrabe 10 I 
Heerstrabe . 7 — Vorgebirgstrate 8 ze 
Hochstadenring ' 2 I Weiherstraße . 5 = 
Hubertusstraße . . . | I — Westsrabe . 2 == 
Johanniskreuz. . . . | 2 I Wolftstrabe. l =a 
Maargäßchen . . . ., I — 
Poppelsdorf: 
Burggartenstraße . 4 I 
Clemens-Auguststraße 4 2 | 
Sebastianstraße 7 1 | 
Sternburgerstiaße . 10 3 


Bergstratie . 
Burystrabe . . 


wa 


Kessenich: 


— 
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Die Anzahl der Lungenkranken betrug 372. In 251 Fällen war nur 1 Mit- 
glied der Familie erkrankt, in 52 Fallen mehrere, und zwar 39 mal 2 Familien- 
angehörige, 10 mal 3, 2mal 4 und I mal 5. 

Neben der tuberkulösen Familie wohnten in demselben Hause 


z mal keine Familie = 2,31", ( 7 °/o) 
20 » I ` ” = 0,57 vc (10 9/4). 
57. 2 Familien = 18,81 °/, (21 °/,) 
64 n 3 = 21,12%), (13 eho) 
36 p 4 n” = 11,88 °/ (18 °/,) 
47 » 5 „ = 15,51 Be (12 lo) 
22: ag. Oi ji = 7,20 7/5 ( 8°) : 
2: 5 7 13 = 6,93 ar ( 6 “lo 
26. Bel: ao oo 915°, 


Im Durchschnitt wohnten 4,9 Familien in einem Hause (4,65). 
Die Wohnung lag: 


37 mal im Hinterhaus = 12,21 °/, 
206 „ , Vorderhaus = 87,79 N 
Weiterhin I „ „ Keller = 0,33 we (o ofa) 


s4 n „ Erdgeschoß = 17,82 / (21 Jp 
98 + „ I.Stockwerk = 32,34 we (34 of) 


69 ” „ II. „ m 22,77 wee (17 0) 
68 „ „UI. n = 2244/5 (02/9) 
6 „ „IV. N = 1,98 °/, (ir), 
7 „ inEigenwohnung= 2,31 °/, ( 5 °/,) 


Aus den beiden letzten Tabellen läßt sich erkennen, daß der Hochbau in 
Bonn nicht den Umfang erreicht hat, wie in anderen Städten. Häuser mit mehr 
als 3 Stockwerken sind selten. Im allgemeinen herrscht das 2- und 3-Etagenhaus vor. 

Das Alter der Kranken bewegte sich zwischen 6 und 60 Jahren. Über das 
Alter möge im einzelnen folgende Tabelle orientieren. Es waren alt: 


bis 15 Jahren 124 Personen = 33,2 °/, 
von 16—20 ,, 33. 0» 288, 
ji 2 1—30 ” 30 ” = 81 er 
» 3I—40 ,, 88 7 2355/5 
» 41-50 ” 77 ” = 20,8 fo 
über 50, 20 a => 540%, 


Am stärksten betroffen war also das jugendliche Alter. An zweiter Stelle das 
beste Alter zwischen 31 und 40 bzw. 50 Jahren. 
Was die Beschaffenheit der Wohnungen angeht, so mußten annähernd 40°/, 
(33 °/,) der Räume als wenig hell und luftig bezeichnet werden. 
: 86 Wohnungen waren feucht = 28,4 °/, (4 °/,). Die Differenz zwischen meiner 
Zahl und der von Portmann erklärt sich aus der großen Uberschwemmune im 
Frühjahr 1020. Die Stärke der Feuchtigkeit schwankte. Häufig war nur ein Teil 
des Zimmers. oder ein Teil der Decke feucht. In einem nicht geringen Prozentsatz 
waren jedoch 1 oder gar 2 Wiinde feucht, so daß, wie mir die Leute erzählten, im 
Winter das Wasser in Tropfen herunterrinne. Sonderbarerweise waren gerade diese 
feuchten Räume häufig die Schlafzimmer; vielleicht, weil sie als Wohnräume voll- 
kommen unbrauchbar waren. Ä 
| Als unsauber mußten 66 Wohnungen = 21,78 °/, bezeichnet werden. 
Die Verfassung des Fußbudens war 
gut in 63 Wohnungen = 20,79 °/, (21,6 °/,) 
mittel in 161 s 53,14 °/, (63,6 °) 
schlecht in 79 j 26,07 °/, (14,8 °/o) 


I 
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Bei der Beurteiluug folgte ich dem Vorgehen Portmanns, der einen Boden 
out nannte, wenn das Holz glatt war und nur schmale Fugen vorhanden waren, 
ungenügend aber, wenn das Holz stark aufgefasert war und in den Fugen sich 
große Mengen Schmutz befanden. 

Die Anzahl der Wohnräume schwankt, wenn man die bewohnten Mansarden 
einschließt, zwischen ı und 7. Im ganzen wurden 876 Räume gezählt. Bewohnt 
wurden die Räume von 1467 Personen. Die durchschnittliche Belegzahl der Woh- 
nungen betrug somit 4,84, die der Räume 1,67 (1,8) Personen. Dem möchte ich 
Bonner Wohnungsverhältnisse im allgemeinen gegenüberstellen. In Bonn waren nach 
Angaben des städtischen statistischen Amtes im Jahre 1920 bei einer Einwohnerzahl 
von 92645 22169 Wohnungen mit 97 288 Räumen vorhanden. Es waren also 
die Wohnungen im Durchschnitt von 4,18 Personen bewohnt, das einzelne Zimmer 
von 1,05 Personen. 

Aus der Gegenüberstellung beider Resultate erkennt man, daB die Wohnungen 
der Lungenkranken dichter belegt sind, vor allem aber, daß die Belegzahl der 
einzelnen Räume eine größere ist. 

Betrachtet man die Wohnungsverhältnisse der von Tuberkulosen befallenen 
Familien näher, so findet man folgendes: 

Es standen zur Verfügung: 


ı Raum ı4mal= 4,863°/, ( 

2 Räume 97 „ = 32,01 °/, (29 °/,) 
3 118 „ = 38,94 ° ( 

4 » 60 „= 19,80, ( 

” II , = 3,03 u ( Pig) 

” . 3 » = 9,99 Pla 

Im allgemeinen sind also die 2- und 3-Zimmerwohnungen vorherrschend. 

Bewohnt wurden die 14—1-Zimmerwohnungen von 39 Personen, und zwar 
3 mal von I Person und 11 mal von mehreren. Dabei wurden 4 mal 4 Personen, 
ı mal sogar 6 Personen in einer ı-Zimmerwohnung angetroffen. Die durchschnitt- 
liche Belegzahl der Wohnungen betrug 2,79 Personen. 

Die Bewohnerzahl der 2-Zimmerwohnungen betrug 409. Die einzelnen Woh- 
nungen wurden 17 mal von I—2 Personen, 45 mal von 3—4 Personen, 29 mal von 
5—6 Personen, Ó mal von mehr als 6 Personen bewohnt. Bei den letzteren wurde 
ı mal die Belegzahl 11 erreicht. Die durchschnittliche Belegzahl der Wohnungen 
betrug 4,22, die der Räume 2,11 Personen. 

Ähnliche Verhältnisse wurden bei den 118 3-Zimmerwohnungen gefunden. 
Sie wurden bewohnt von 605 Personen. Im einzelnen wurden in einer Wohnung 
angetroffen: 26mal 1—3 Personen, 63mal 4—6, 29 mal mehr als 6 Personen; 
darunter © mal Wohnungen mit 9, 2 mal mit 10 Bewohnern. Hier betrug die durch- 
‚schnittliche Belegzahl der Wohnungen 5,13, die der Räume 1,71 Personen. | 

Die 317 Inhaber der 60 —4-Zimmerwohnungen standen bedeutend besser 
da. Auf die größte Anzahl dieser Wohnungen entfielen 3—5 Personen. In 
10 Fällen waren sie stärker als mit 7 Köpfen belegt; darunter 2 mal mit ıı. So 
war denn die durchschnittliche Belegzahl der Räume bei einer solchen von 5,28 
für die Wohnung nur 1,32 Personen. 

Noch etwas günstiger lagen die Wohnverhältnisse bei den 14 mehr als 4- 
Zimmerwohnungen mit 97 Bewohnern. Hier betrug die durchschnittliche Belegzahl 
der Wohnungen 6,93, die der Zimmer 1,31 Personen. 

Vergleicht man die durchschnittlichen Belegzahlen der Räume der 1-Mehr- 
und 4-Zimmerwohnungen miteinander, so findet man, daß sie bei den 1-, 2- und 
3-Zimmerwohnungen am grüßten sind. Die beiden letzteren sind nun gerade die- 


jenigen Wohnungen, die am häufigsten von der Tuberkulose betroflen sind. Eine 
Ausnahme machen allein die 1-Zimmerwohnungen. 


mehr als 5 
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Betrachten wir nun die einzelnen Wohnungen nach dem Verhältnis der Größe 
der Räume zur Gesamtzahl der Bewohner. 

Die Wohndichte darf wohl nicht allein durch das Verhältnis der Bewohner- 
zahl zur Raumzahl gemessen werden; sie wird unbedingt durch die Größenverhält- 
nisse der einzelnen Räume mitbestimmt. | 

Ich habe zu diesem Zwecke die von mir besuchten Wohnungen ausgemessen 
und die Grundfläche und den Rauminhalt berechnet. Über die Größenverhältnisse 
möge nachstehende Tabelle orientieren. 


| Grundiläche der Grumndiliche der "Rauminhalt ‚der I Rauminhalt der 
| al 


Wohnung” | Schlafzimmer ` ‚Woltnnng, Schlafzimmer 


i Zimmerwohnung pi 188,8 188,8 | 509 509 
2-Zimmerwohnungen , 2 596,8 1575,1 7 766,1 4 685,0 
3-Zimmerwohnungen , 4 341,7 2 579,4 12 249,7 7111,7 
4-Zimmerwohnungen . 2813,1 | 1467,5 7 692,1 4 157,8 
Mehr als 4-Zimmerw e f 879,3 | 534:4 2075,2 I 282,4 
ı—Mehr als 4-Zimmer- | 

wohnung | 10819,7 6345,2 30 292,1 17 746,4 


In die Zahlen, die die Grundfläche und den Rauminhalt der Schlafzimmer 
angeben, mußte ich bei den 2-Zimmerwohnungen I3 mal die Werte für den Wohn- 
raum einbeziehen, da in diesen Fällen der Wohnraum gleichzeitig als Schlafraum 
diente. 

Es waren somit bei den 2-Zimmerwohnungen IIo Schlafräume vorhanden. 
Im übrigen bei den 3-Zimmerwohnungen 219, bei den 4-Zimmerwohnungen 133, 
bea den mehr als 4-Zimmerwohnungen 43 Schlafräume, 

Mit Hilfe dieser Zahlen habe ich weitere Daten über die einzelnen Woh- 
nungen berechnet, die ich in nachstehender Tabelle zusammen mit den oben schon 
erwähnten zusammenfasse: 


' Durchschnittl, | cbm pro Per- | qm pro Per- Durchschnittliche 
Größe der son in d. son in d. Belegzahl der 
| Schlaf-' Woh- | Schlaf-! Woh- | Schlaf-| Woh- | | Schlaf- 

Ra une, Räume 
ae E a i u l zimmer! nung zimmer] nung ‚zimmer MDR RN gee 
1-Zimmerwohnungen . . . bs | 36,9 | 13,05 | 13,05 A A | 2,79 | 2,79 | 2,79 
2-Zimmerwohnungen . . . 40,0 | 42,59 | 18,99 | 11,45 | 6,35 | 3,85 | 4,22 2,11 3,72 
3-Zimmerwohnungen . . . ;, 34,6 | 32,47 | 20,25 | 11,75 | 7,18 | 4,26 | 5,13 | 1,71 | 2,76 
4-Zimmerwohnungen . . . ' 32,05 | 31,26 | 24,26 | 13.12 | 8,87 | 4,63 | 5,28 1,32 2,39 


Mehr als 4- -Zimmerwohnung. "28,04 | 29,81 21,39 | 13,23 | 9,06 S51 | 6,93 ; 1,31 2,26 
1—Mehr als 4-Zimmerwohg. 34,58 | 34,19 | 20,65 | 12,10 | 7,38 ' 4,33 | 4,84 , 1,67 | 2,83 
i 


Auch hier sieht man, dali die Bewohner der I-, 2- und 3-Zimmerwohnungen 
am ungünstigsten gestellt sind, was den durchschnittlichen Rauminhalt und die 
durchschnittliche Grundfläche der Räume pro Kopf angeht. Auffällig ist, daß ge- 
rade die 2- und 3-Zimmerwohnungen den geringsten Rauminhalt und die geringste 
Grundfläche pro Person im Schlafzimmer aufweisen, während die I-Zimmerwoh- 
nungen hierbei günstiger dastehen. 


Im weiteren möchte ich die Wohnungen mit einem Tuberkulosefall und die 
mit mehreren Tuberkulosefällen gesondert betrachten. 

Im ganzen fand ich 52 Familien mit mehreren erkrankten Angehörigen. Es 
wurde von ihnen bewohnt: 17 mal eine 2-Zimmerwohnung, 23 mal eine 3-Zimmer-, 
II mal eine 4-Zimmer-, I mal eine mehr als 4-Zimmerwohnung. 

Die 52 Wohnungen. bestanden aus ı52 Räumen; davon waren 88 Schlaf- 
räume. Auf die 2-Zimmerwohnungen entfielen 19 Schlafzimmer (2 Schlafräume 
waren gleichzeitig Wohnräume), auf die 3-Zimmerwohnung 42, auf die 4-Zimmer- 
wohnungen 24, auf die Mehr-als-4-Zimmerwohnungen 3 Schlafräume. 
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Die Grundfläche und der Rauminhalt dieser Wohnungen und Räume betrug: 


n Grundiläche der Giundilache der ‘Rauminhalt der 


| Rauminhalt der 


Wohnung | Schlafzimmer Wohnung Schlafzimmer 
2-Zimmerwohnungen . . | 467,0 270,8 | 1 329,9 748,8 
3-Zimmerwohnungen . . | 794.5 | 482,6 | 2 086,9 = 1 238,2 
4-Zimmerwohnungen . i 4947 ' 260,9 | 1371,6 698,2 
Mehr als 4-Zimmerwohn, | 76,0 | 42,0 228,0 126,0 
2 — Mehr als 4-Zimmer- . | 
wohnungen | 1832,2 | 1056,3 5023,4 | 2811,2 


- 


Bewohnt wurden die 2-Zimmerwohnungen von 85 Personen, die 3-Zimmer- | 
wohnungen von 125, die 4-Zimmerwohnungen von 58, die mehr als 4-Zimmerwoh- 
nungen von 9 Personen. Im ganzen wurden somit 277 Köpfe gezählt. 

Für diese Wohnungeu konnte ich folgende Zahlen bestimmen: 


"Durchschnittl. | cbm pro Per- | qm pro Per- | Durchschnittliche 
Größe der son in d. son in d. Belegzahl der 
Ri ' Schlaf- Woh-  Schlaf-| Woh- | Schlaf-} Woh- | ' Schlaf- 
äume, . rl Räume ` 
ore i zimmer! nung ‚räumen nung |räumen, nung zimmer 


l 


1 Rue Doea. a Oo i — T — = | — | — | — | — 
2-Zimmerwohnungen | 38,72 | 39,42 ' 95 | 8,81 | 8,18 , 3,19 . 5,0 2,5 | 4,47 
3-Zimmerwohnungen . . . | 30,25 | 29,48 16,7 | 9,91. oe | 3,86 | 5,46 | 1,82 2,98 
4-Zimmerwohnungen . 31,33 29,98 , 23,77 | 12,04 ' 8,53 | 4,5 | 5,27 | 1,32 2,42 
Mehr als 4-Zimmerwohnung. i 45,6 . 42,00 | 25,33, 14,0 | 8,67 4,67 , 9,0 1,8 3,0 
ı— Mehr als 4-Zimmerwohg. ` ‚33 05 | 31,95 18,14 | 10, 6,61 3,81 | 5,33 | 1,82 3,15 


Demgegenüber seien die Zahlen erwähnt, die für die 251 Wohnungen mit 
I Tuberkulosefall errechnet‘ wurden: 


» Durchschnittl. ' cbm pro Per- ` qm pro Per- Durchschnittliche 
Größe der | son in d. son ind. _ Belegz ahl der 

a RE Schlaf-! Woh- | Schlaf- Woh- | Schlaf- Woh- Räume ' Schlaf- 

zimmer hung {zimmer nung zimmer nung zimmer 
ı-Zimmerwohnungen . . . | es les 13,05 | 13.05 | 4,84 | 4,84 | 2,79 2,79 | 2,79 
2-Zimmerwohnungen . . . 40,22 | 43,25 | 19,86 | 12,15 | 6,57 | 4,03 | 3,98 1,99 E 3,56 
3-Zimmerwohnungen . . . | 35,66 | 33,18 | 21,17 | 12,24 | 7,39 | 4,37 | 5,04 1,68 | 2,71 
4-Zimmerwohnungen . 1732,21] 31,74 24,38 | 13,36 | 8,95 | 4,66 | 5,28 f 1,32 | 2,38 
Mehr als 4- -Zimmerwohnung. | 26,77 | 28,92 | 20,99 | 13,39 | 9,11 | 5,60 | 6,77 1,28 | 2,2 
1— Mehr als 4-Zimmerwohy, ` 34,90 | 34,65 | 21,23 | 12,55 | 7,55 | 4,44 | 4,74 | 1,64 | 2,76 


Vergleicht man beide Tabellen, so findet man, daß die Familien, in denen 
die Tuberkulose gehäuft auftrat, in allen Punkten ungünstiger dastehen, als die 
übrigen Familien. Die Zahlen der mehr als 4-Zimmerwohnungen können keinen 
Gegenbeweis liefern, da nur eine einzige Familie in diesen Wohnungsverhältnissen 
mehrere kranke Mitglieder aufwies, und die gefundenen Zahlen somit keine Beweis- 
kraft haben. Bemerkenswert ist hier wieder die geringe Grundfläche und der ge- 
ringe Rauminhalt der Schlafzimmer pro Kopf und die starke Belegung derselben in 
den Wohnungen mit gehäufter Tuberkulose. Gerade bei den 2- und 3-Zimmer- 
wohnungen, die die bei weitem größte Anzahl der mehrfach erkrankten Familien 
beherbergen, ist dieses auffällig. 

Aus dem Vergleich der vorliegenden Zahlen dürfte man somit geneigt sein, 
den Schluß zu ziehen, daB einmal für die Tuberkulosefrequenz die Stärke der Be- 
legung der einzelnen Räume verantwortlich gemacht werden muB, zum anderen, 
und dieses im besonderen, die Belegzahl der Schlafräume; daß es dabei weiterhin 
nicht allein auf die Belegzahl aukommt, sondern auch auf die Größe der Räume, 
d.h. auf die Wohndichte, ausgedrückt nach Quadrat- und Kubikmeter. 
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Was die übrigen Wohnverhältnisse der besuchten Familien betrifit, so möchte 
ich zuerst die Schlafverhältnisse betrachten. l 
Von den 372 Lungenkranken hatten nur 156 = 41,03°/, (49,6 °/,) eine 
Lagerstelle für sich; davon schliefen 152 in einem Bett, 5 auf aus Stühlen usw. 
hergerichteten Lagerstellen. Von den 152 schliefen 55 Kranke allein im Zimmer 
und Bett = 14,79 °/, (26,5 °/,) der Gesamtheit. Von den übrigen schliefen: 


Mit 1 Person zusammen 195 = 52,42 a 
„ 2 Personen , II = 5,11 %, 
» 3 ” ” 2 = 0,54 ae 


Die Gefahren, die hierdurch den Gesunden drohen, sind leicht einzusehen. 
In 2 Fällen wurde mir erzählt, daß für den Kranken wohl ein eigenes Bett vor- 
handen sei; dieses aber wegen Platzmangels nicht aufgestellt werden könne. 
Weiterhin wäre noch über die Abortverhältnisse und die Wasserversorgung 
ein Wort zu sagen: | 
Der Abort lag 108 mal im Hof = 35,64. °/, (49 h) 
» » n» 195 » » Haus = 6436, (51 °/) 
Benutzt wurde er: 


97 mal von ı Familie = 32,01 °/, (27 °/,) 
82 „ „ 2 Familien = 27,06°/, (38 °/,) 
63 „ ” 3 ” = 2 1,79 he (23 Ta) 
4I , » 4 : » = 13,53 oe ( 2 20) 
10 29 ” 5 „ = 393 NG ( 6 ia) 

5 » ” 6 ” = 1,65 Yo ( 3 ta) 

5 ” » mehr ” a 1,05 I ( I lo 


Die Reinlichkeit ließ in vielen Fällen zu wünschen übrig. Besonders die 
Aborte, die außerhalb des Hauses lagen, starrten häufig vor Schmutz. 3 mal waren 
die Aborte innerhalb des Hauses insofern zu beanstanden, als Lüftungsanlagen 
fehlten, so daß der Gestank bis in die Wohnräume drang. 

Die Wasserversorgung bot folgendes Bild. Es lag die Wasserleitung: 


14,19 °/, (21 °/,) 


43 mal auf dem Hof 


4 „ „ „ Abort = 1,33 la ( I "lo 
I3I „ ” ” Flur = 43,23 “lo (40 fo) 
) 


125 „ in der Wohnung = 41,25 °/, (33 °/, 
Benutzt wurde sie: | 


177 mal von ı Familie = 58,42 °/, (46 °/,) 
49 » »„ 2 Familien = 16,17 °/, (30 °/,) 


34 » » 3 ” = 11,22 gr (13 An 
25 » » 4 o = 8,25 Hi ( 3 Ya) 
6 ” „ 3 ” T 1,98 te ( 2 oe 
= 108% (4%) 
Oop: yy MELE ee IT) 


Wenn auch die Infektionsmöglichkeit durch die Wasserleitung unmittelbar 
keine große Wahrscheinlichkeit für sich hat, so ist die gemeinsame Benutzung einer 
Leitung von mehreren Familien doch insoweit zu beanstanden, als hierdurch die 
einzelnen Familien in engere Berührung miteinander kommen und sich so gegebenen- 
falls infizieren können. 

_ Die direkte Infektionsmöglichkeit ist jedoch auch nicht von der Hand zu 
weisen. So wurde mir z. B. von einer Familie erzählt, daß das Abflußbecken der 
Sich auf den Flur befindlichen Leitung von einer nicht zur Familie gehörigen Per- 
son als Speibecken benutzt würde. Unter solchen Umständen ist eine Infektions- 
möglichkeit einzusehen. 
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Was den Mietpreis der Wohnungen angeht, so betrug er monatlich: 


Io—I4M. in 3 Fällen 35—40 M. in 43 Fällen 
I5—I19gM. in 16 , 41—50 M. in 42 , 
20—24 M. in 40 „ 51- 60M. in 2I ,„ 
25—29 M. in 44 ,„ 61—80 M. in 14 „ 
30—34 M. in 53 „ über 80 M. in 7 ,, 


ı6 mal war die Wohnung Eigentum, 2 mal Dienstwohnung. 2 mal war der 
Mietpreis nicht zu erfahren. In den Mietpreis 51~- 60 M. ist r mal, in denen über 
80 M. 3 mal die Miete für ein Ladenlokal mit einbegriffen. . 

Im Durchschnitt kostete die Wohnung 36,25 M. Der Kubikmeter kostete 
durchschnittlich 33,86 Pfg., der Quadratmeter 94,80 Pfg., gegen 18,5 Pfg. und 
53,6 Pfg. im Frieden nach Portmann. Die Miete ist also gegen den Mietsatz der 
Friedenszeiten durchschnittlich um das Doppelte erhöht. 

‚Über die Einkommenverhiltnisse konnte ich nur in geringem Umfange einiger- 
maßen sichere Auskünfte erhalten, so daB die Erhebungen hierüber nicht ganz aus- 
reichen, um einen sicheren Schluß auf das Verhältnis zwischen Mietpreis und Ein- 
kommen ziehen zu können. Immerhin konnte ich bei 80 Familien die Größe des 
Einkommens bestimmen. 

Das Einkommen belief sich nach Abzug der Einkommensteuer und der Ab- 
gaben an Beiträgen für Krankenkasse usw. auf durchschnittlich 220 M. in der 
Woche oder 11440 M. im Jahr. Diesen Betrag zugrunde gelegt, würde somit an 
Miete heute nicht mehr als 3,8°/, des Einkommens ausgegeben. Vergleicht man 
hiermit die entsprechende Angabe Portmanns aus dem Jahre 1913 bei 60 Familien 
(26,73 °/, im Durchschnitt), so sieht man, daß in finanzieller Hinsicht die ärmere 
Bevölkerung heute ganz bedeutend günstiger dastehıt. 

Erwähnt seien an dieser Stelle die Normalzahlen Rubners und Eberstadts.!) 
Rubner verlangte, daß an Miete nicht mehr als 12°), Eberstadt, daß nicht 
mehr als 14°/,—16°/, °/, des Einkommens ausgegeben würde. Diese Zahlen sind 
für Friedensverhältnisse angegeben, und haben heute insofern ihre Gültigkeit ver- 
loren, als heute bei der großen Teuerung der Lebensmittel und der Kleidung für 
diese im Verhältnis zum Einkommen mehr ausgegeben werden muB, als vor dem 
Kriege. Trotzdem glaube ich, daß die oben erwähnten 3,8 °/, noch unter dem 
normalen Durchschnitt von 12 °/, (Rubner) für die Vorkriegszeiten bleiben, und 
somit die Mietpreisverhältnisse heute über die Norm günstig dastehen. 

Endlich möchte ich kurz auf das Wohnen in Bonn eingehen. 

Daß in Bonn die Mietskaserne im eigentlichen Sinne nicht in dem Umfang 
vertreten ist, wie in anderen Städten, habe ich schon erwähnt. Eigenwohnungen 
sind sogar verhältnismäßig zahlreich vorhanden, was jedoch aus vorliegender Statistik 
nicht zu ersehen ist, da die besuchten Familien der ärmeren Bevölkerungsschicht 
angehören. Die meisten Häuser werden aber von mehreren Familien bewohnt, ja 
6—8 Familien in einem Hause sind keine Seltenheit. 

Sehr häufig fehlt der Garten; er ist eigentlich nur den Eigenwohnungen, und 
auch diesen nicht immer angeschlossen. In den meisten Fällen findet sich nur ein 
enger Hof vor. Vor allem habe ich hier das alte Rheinviertel im Auge, aus dem 
sich ein großer Teil der Tuberkulosefälle rekrutiert. 

Die Gesamtgrundfläche Bonns beträgt 3120,6 ha. Im einzelnen verteilen sich 
diese nach Angaben des städtischen Vermessungsamtes folgendermaßen: 


en re Ve re a 
ż ! ; 
Ges Pepant mit Häusern Wege, | Offentliche Besräbnie Wasser Bau- Übrige 
fläche einschl. Hofräume | Straßen, Parks, iät Aäch länd Fliich 
ı und Hausgärten 'Eisenbahn.| Gärten Bags a Bene er 
ha | ha | ha ha ha ha | ha ha 
i 2 Zen Er es ps pe = eer wih ee Oe eto i ee a I ee En = St; EE, Fe = 
3120,6 | 499.9 | 275,5 | 720 | 29,6 | 1904 + 360,0 | 1693,2 


') Portmann, Tuberkulose und Wohnung. Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 20, Heft 2/3. 
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Es beträgt somit für Bonn die mit Häusern besetzte Fläche im Verhältnis 
zur Gesamtfläche 16,02 °/,, die der öffentlichen Parks und Gärten im Verhältnis zur 
Gesamtfläche 2,31 °/,., Auf den Kopf der Bevölkerung kommen an Parks und 
Gärten 7,77 qm. 

Zum Vergleich seien hier die entsprechenden Zahlen für einige deutsche 
Großstädte aufgeführt. Es betrug nach Flügge:!') 


‘die mit Häusern besetzte die Freiflächen in “li | Parks, Gärten usw. in qm 


in | Fläche in °/, der der Gesamtfläche pro Kopf der Bevölke- 
: . Gesamtfläche | 1909/10 | rung 1906/10 
Berlin BM a, ee oy 47 es 752 2,2 
Charlottenburg . . 32 4,7 | 3,7 
Breslau . Be ah ee 27 | 6,3 | 5,1 
Cin. 222.2. | ‘15 2,3 4,9 
Hamburg . . . . zı | = 2,1 
Frankfurt a/M. . . 13 i 1,3 3,0 
München . . . . — l 3,8 6,1 
Stuttgart . . 20.0 12 are 1,5 | 37 


| | 

= Bonn steht somit günstiger da, als die angeführten Städte; jedoch dürften die 
` vorhandenen Freiflächen auch hier nicht ausreichen. l 

Der Bonner Bürger ist jedoch insofern günstig gestellt, als Bonn eine geringe 
Flächenausdehnung hat, und es ihm deshalb leicht möglich ist, sich in seiner Frei- 
zeit in der näheren Umgebung der Stadt zu erholen, da einerseits der Rhein mit 
seinen Anlagen, andererseits der Venusberg mit seinen Waldungen die beste Ge- 
legenheit dazu bietet. 


Im folgenden möchte ich nun an der Hand der bisher vorliegenden Literatur 
auf den Zusammenhang zwischen Wohnung und Tuberkulose näher eingehen. 

Daß Tuberkulose und Wohndichtigkeit einander parallel gehen, ist in obiger 
Statistik zur Genüge bewiesen. Es ist klar, daß eine Infektionskrankheit in dicht- 
besetzten Räumen sich eher ausbreiten kann, als dort, wo die Belegzahl der Räume 
eine geringere ist. 

Nun muß aber erwähnt werden, was Fliigge’) besonders betont, daß selbst in 
dichtbesetzten ‘Räumen die Infektionsgefahr sehr herabgemindert ist, „wenn der 
Phthisiker konsequent das Anhusten seiner Mitbewohner vermeidet, den Auswurf. 
stets gewissenhaft beseitigt und auf Reinlichkeit der Kleider und der Wäsche hält“. 
Die Tuberkulose ist eben eine Krankheit, die nicht ausschließlich durch Verbesse- 
rung der Wohnung bekämpft werden kann: an ihrer Bekämpfung hat jeder, in 
erster Linie der Kranke selbst mitzuarbeiten, und zwar durch peinlichste Rein- 
lichkeit. 

So müßte denn das oft zitierte Wort Rubners?), „die Tuberkulose geht der 
Wohnungsdichtigkeit parallel“, dahin modifiziert werden, daß man sagt: „Die Tuber- 
kulose geht der Wohnungsdichtigkeit parallel, wenn der Kranke und seine Umgebung 
die nötige Sorgfalt und Reinlichkeit vermissen lassen.“ 

Romberg und Hädecke*) haben in Marburg 1903 umfassende Erhebungen 
über die dortige Ausbreitung der Tuberkulose angestellt. Sie haben dabei gefunden, 
daß zirka ‘/, aller Tuberkulosefälle auf die am wenigsten bemittelte Bevölkerungs- 
schicht = 1/, der Gesamtbevölkerung Marburgs entfielen, so daß 4,7°/, dieser 
ärmsten Bevölkerung tuberkulös waren. Dabei kamen 59,3°/, aller Tuberkulose- 


- 


1) Pohle, Die Wohnungsfrage I. Sammlung Göschen, 

?) Flügge, Großstadtwohnungen und Kleinhaussiedlungen. 

») Rubner, Die Wohnung und ihre Beziehung zur Tuberkulose. 

4 Romberg und Hädecke, Über den Einfluß der Wohnung auf die Erkrankung an 
Tuberkulose. Dtsch. Archiv f. klin. Med. 1903. 
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fille in etwas mehr als !/, der Häuser vor, die diesem am stärksten von der Tuber- 
kulose betroffenen Fünftel als Wohnung dienten, während die übrigen Tuberkulose- 
fälle auf die übrigen Häuser verteilt waren. Über diese verschiedene Verteilung 
der Tuberkulose schreiben die Autoren folgendes: „Für Marburger Verhältnisse — 
und das gilt wohl für alle mittleren und kleineren Städte — läßt sich also ein 
maßgebender Einfluß von Lage, Bauart und Einwohnerzahl der Häuser auf die so 
verschiedene Häufigkeit der Tuberkulose in ihnen nicht nachweisen. Auch der 
Schmutz in Häusern und Wohnungen verursacht für sich allein keine Häufung von 
Tuberkulosefällen: Sie fand sich nie in reinlichen Häusern und sauberen Wohnungen.“ 

Das heißt also mit anderen Worten, die Häuser und Wohnungen, in denen 
eine Häufung von Tuberkulosefällen beobachtet wurde, waren unsauber. 

Arbeiten Wernickes!). und de Grecks konnten für Posen ebenfalls nach- 
weisen, daB das Vorkommen der Tuberkulose vorzugsweise an bestimmte Stadt- 
gegenden und in diesen wieder an bestimmte Straßen und Häuser gebunden war. 
Für die Häuser und Wohnungen, in denen die Tuberkulose besonders herrschte, 
und in denen in 2 aufeinander folgenden Jahrzehnten (1800—1000, I000—19I0) 
immer wieder neue Todesfälle (2—42!) auftraten, war es charakteristisch, daß sie 
überfüllt waren, Mangel an Licht hatten und unsauber waren. 


Im weiteren möchte ich nun die Frage stellen: „Erwachsen aus der über- 
mäßigen Belegung einer Wohnung, neben der großen Infektionsgefahr bei Anwesen- 
heit eines Lungenkranken, unmittelbar Nachteile für die Gesundheit der Bewohner, 
derart, daß sie in ihrer Widerstandsfähigkeit gegen eine Infektion geschwächt werden? 

Ich folge hier den Ausführungen Flügges in seiner Arbeit „Großstadt- 
wohnungen und Kleinhaussiedlungen“. | 

Vor allem könnte man an die chemische Veränderung der Luft denken, und 
zwar an Mangel an O und Anhäufung von CO,. Ein Mangel an O schaltet inso- 
fern aus, als sein Gehalt selbst in den überfülltesten Wohnungen kaum merklich 
herabgemindert wird. Anders verhält es sich mit der CO,. In überfüllten Woh- 
nungen steigt der CO,-Gehalt der Luft beträchtlich über den normalen Prozentsatz 
an. Jedoch ist die co, erst in einer Konzentration von 2°/, giftig, was sich darin 
äußert, daß als erstes Sy mptom die Atembewegungen etwas lebhafter werden. Diese 
starke Konzentration wird jedoch in Räumen nie beobachtet, und selbst in Kasernen- 
stuben, Schulräumen usw. steigt der CO,-Gehalt der Luft nicht so hoch an. In den 
ungünstigsten Fällen wurden nur I—1,5°/, beobachtet. Ein nachteiliger Einfluß der 
CO, in dieser Menge ist jedoch nicht vorhanden, und braucht somit nicht gefürchtet 
zu werden. 

Weiterhin könnten andere, riechende, gasförmige Substanzen eine Rolle spielen, 
wie Küchendunst oder wie Stoffe, die durch Zersetzungsvorgänge auf der Haut und 
den Schleimhäuten des Menschen entstehen, wie z. B. bei Schweißfüßen und hohlen 
Zähnen. 

Es ist nun eine Tatsache, daB viele Menschen durch solche Stoffe Unbehagen 
verspüren, unter Umständen ohnmächtig werden. Jedoch tritt solches nur unter 
Vermittlung des Geruchsinnes auf. Bei Ausschaltung desselben fallen alle Neben- 
erscheinungen fort. Eine unmittelbar nachteilige Wirkung dieser Stoffe auf den 
Gesamtorganismus des Menschen ist also auch hier nicht vorhanden. Das sieht 
man schon daraus, daß Menschen ohne verfeinerten Geruchsinn: sich sehr wohl in 
verbrauchter Wohnungsluft fühlen können, besonders dann, wenn sie von Jugend auf 
solche Luft haben atmen müssen. 

Endlich hat man daran gedacht, daß vielleicht gasformige, nicht riechende 
Substanzen von EinfluB auf die Gesundheit des Menschen sein könnten, Substanzen, 
die als Ausscheidungsprodukte des Menschen auftreten und auf die Mitmenschen 
giftig einwirken sollten. Während anfangs Untersuchungen die Existenz eines solchen 


1) Mossi-Tugendreich, Krankheit und soziale Lage. 
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„Anthropotoxins“ zu bestätigen schienen, haben spätere exaktere Forschungen zu 
einem negativen Ergebnis geführt. | 

Alles in allem kann man nach dem Ausgeführten annehmen, daß die ver- 
dorbene Luft überfüllter Räume einen unbedingt nachteiligen Einfluß auf die Kon- 
stitution des Menschen nicht ausübt. 

Wenn diese Schlußfolgerung auch wissenschaftlich geprüft und gestützt ist, so 
entspricht es doch nicht dem gesunden Empfinden, daß verbrauchte Luft ohne nach- 
teiligen Einfluß auf den Menschen sein soll. Gerade was die Anthropotoxine an- 
geht, so sollte deren Existenz nicht nach einer, wenn auch exakten Forschung, gänz- 
lich geleugnet werden, besonders, wo die erste Untersuchung ein positives Ergebnis 
gezeitigt hat. Es wäre daher angebracht, wenn über das Vorkommen der ano: 
toxine nochmal erneute Untersuchungen angestellt würden. 

Daß Menschen, die in überfüllten Wohnungen leben, häufig schlechter aus- | 
sehen, darf nicht allein auf die dortige schlechte Luft zurückgeführt werden. Es 
spielen hier sicher noch andere Momente, wie ungesunde Beschäftigung, Unter- 
ernährung eine Rolle. Zudem sehen auch Städter, die in einwandfreien Wohnungen 
leben, nicht selten blaB aus. Und woran liegt dieses? An Mangel an Bewegung im 
Freien. Bei ausschließlichem Aufenthalt in der Wohnung, ob eng ob geräumig, 
wird sich über kurz oder lang immer eine Gesundheitsschädigung geltend machen. 
Daß allein Mangel an Bewegung im Freien den ausschlasgebenden Faktor hierfür 
darstellt, ersieht man, wenn man einen Blick in ländliche Verhältnisse wirft. Dort 
trifft man häufig Wohnungsverhältnisse an, die jeder Beschreibung spotten, und doch 
sind die Bewohner frisch und gesund. Weshalb? Weil diese Menschen nur die 
Nacht in ihren engen Zimmern zubringen, tagsüber aber sich draußen im Freien 
aufhalten. l 

Nun ist aber ein weiterer Faktor!) zu beachten, der den Aufenthalt in über- 
füllten Wohnungen weniger günstig hinstellt, nämlich der Feuchtigkeitsgehalt der Luft. 
In dichtbesetzten Räumen sammeln sich, besonders, wenn: die Fenster klein sind und 
die Durchlüftungsmöglichkeit gering ist, grobe Mengen von Wärme und Wasserdampf 
an. Dazu trägt bei, daß in diesen Räumen, eben wegen des Platzmangels, oft auch 
gekocht wird. Große Ansammlungen von Wasserdampf können bei Menschen, deren 
Gefäßsystem funktionell nicht einwandfrei ist, Unbehagen auslösen. Weiterhin ver- 
ursachen sie allgemeine Schweißausbrüche. Gerade dieser letztere Umstand kann 
verhängnisvoll werden, indem bei nachherigem Aufenthalt in frischer Luft Erkältungen 
auftreten können, die ihrerseits eine Disposition zur Tuberkulose schaffen. 

In ähnlicher Weise wirkt auch der größere Staubgehalt der Luft überfüllter 
Wohnungen ungünstig auf den Gesundheitszustand ein. 

In jeder Wohnung kommt eine bedeutend größere Menge Staubteilchen in 
der Luft vor, als im Freien (nach Rubner’) 700mal soviel). Besonders groß ist 
sie in Räumen, in denen ein Gewerbe betrieben wird. Dann in solchen, in denen 
sich eine größere Anzahl Menschen aufhalten. Es ist natürlich, daß der Staub- 
gehalt der Luft um so größer wird, je mehr Möglichkeiten gegeben sind, ihn auf- 
zuwirbeln. Die eingeatmeten 'Staubteilchen werden zum größten Teil wieder aus- 
geatmet, dieses trifft aber nur für die. kleineren zu. Die größeren lagern sich in 
den Luftwegen ab und geben mit der Zeit Veranlassung zu Katarrhen. Daß diese 
dann ihrerseits eine gewisse Disposition zu Krankheiten, insbesondere zur Tuber- 
kulose schaffen, ist einleuchtend. 

Wenn auch die beiden zuletzt erwähnten Punkte, größerer Feuchtigkeits- und 
Staubgehalt der Luft, ein Nachteil, speziell der engen, überfüllten Wohnungen ist, 
so muß doch darauf hingewiesen werden, daß auch diese ihre Bedeutung verlieren, 
wenn den Bewohnern die Gelegenheit geboten ist, sich im Freien wenigstens in 
ihren Freistunden aufzuhalten. 


1) Flügge, Großstadtwohnungen und Kleinhaussiedlungen. 
9) Mosse-Tugendreich, Krankheit und soziale Lage. 
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Ich möchte hier nochmals auf die oben erwähnten Wohnungsverhältnisse auf 
dem Lande hinweisen. Sicherlich ist in jenen Wohnungen die Luft genau so feucht 
und staubig wie in den überfüllten Stadtwohnungen. Und doch sind die Menschen 
gesunder. Denn durch die dauernde Abhärtung im Freien haben sie eine große 
Widerstandsfähigkeit Erkältungen gegenüber gewonnen, so daß sie weniger von ihnen 
heimgesucht werden. Zudem haben sie durch den langen Aufenthalt in der frischen 
Luft nicht die Gelegenheit, so viel Staub einzuatmen, daß hieraus ein Schaden für 
die Gesundheit entstehen könnte. 

Neben der Wohndichtigkeit spielt bei der Verbreitung der Tuberkulose die 
hygienische Beschaffenheit der Wohnung. selbst eine Rolle. 

Ich möchte zuerst den Einfluß der Helligkeit einer Wohnung erwähnen: 


Das Licht!) in den Wohnungen ist keinesfalls mit dem im Freien zu ver- 
gleichen. Die kurzwelligen, ultravioletten Strahlen, die eine heilkräftige Wirkung aus- 
üben, werden schon beim Durchgang des Lichtes durch die Dunstschicht, die über 
jeder Stadt liegt, zum größten Teil absorbiert. Aber auch von dem Rest kommt 
in die Wohnräume fast nichts hinein, weil Fensterglas gerade die kurzwelligen 
Strahlen in starkem Maße aufsaugt. 

Die Strahlen, die die Helligkeit einer Wohnung ausmachen, sind die mittel- 
welligen, gelben Strahlen, die aber ihrerseits keine Wirkung ähnlich den ultravioletten 
haben. So ist also auf den Menschen der Einfluß einer hellen Wohnung genau 
derselbe, wie der einer dunklen; es wird eben in jeder Wohnung bei andauerndem 
Aufenthalte die Gesundheit der Bewohner untergraben. Daher auch die blasse 
Gesichtsfarbe der Städter im allyemeinen, der Bureauarbeiter und anderer Leute, die 
den ganzen Tag in geschlossenen Räumen zubringen, im besonderen. ` 

Wenn auch so für die Konstitution des Menschen der Aufenthalt in hellen 
oder dunklen Wohnräumen von gleicher Bedeutung ist, und somit bloßer Licht- 
mangel auf die Tuberkulosefrequenz keinen Einfluß hat, so ist das Wohnen in 
dunklen Räumen doch nicht gleichgültig. 

Der Tuberkulosebazillus ist ein Organismus, der die besten Existenzbedingungen 
in dunklen Räumen findet. Kurze Zeit kann er nur in direktem Sonnenlichte 
leben, wochenlang kann er jedoch, dem Tageslichte verborgen, sein Dasein fristen 
und jeden Augenblick die Gelegenheit finden, seine verderbliche Wirkung zu ent- 
falten. 

Voraussetzung für letzteres ist aber Unreinlichkeit, die ihrerseits durch Licht- 
mangel unbedingt begünstigt wird. 

Aus diesem Grunde ist bei der Beurteilung einer Wohnung Gewicht auf die 
Beschaffenheit der Aborte zu legen. In eineın großen Prozentsatz der Häuser, be- 
sonders ın den älteren Vierteln der Städte, findet man häufig Abortverhältnisse, die 
jeder Beschreibung spotten. Enge, lichtlose Örtlichkeiten, die nur selten gereinigt 
werden, von vielen Familien gleichzeitig benutzt, sind keine Seltenheit. Daß hier- 
durch eine Verbreitung der Tuberkulose zustande kommen kann, liegt auf der Hand. 


Für die Ausbreitung der Tuberkulose sind weiterhin die Trockenheitsverhält- 
nisse einer Wohnung von großer Bedeutung. Gerade die Feuchtigkeit ist wohl die 
häufigere Ursache für die unhygienische Beschaffenheit einer Wohnung. So führt 
Wernicke?) an, daß bei Wohnungsaufnahmen in Bern im Jahre 1896 nicht weniger 
als 4°/, aller Wohnungen der Stadt als feucht befunden wurden. Von den Schlaf- 
zimmern der ärmsten Bevölkerung waren sogar 11,2°/, feucht, d. h. jedes neunten 
Zimmers. Ebenso haben Wohnungserhebungen in anderen Städten ähnliche Ergeb- 
nisse gezeigt. 

Daß feuchte Wohnungen gesundheitsschädlich sind, ist allgemein bekannt; 
welcher Art jedoch diese Schädigungen sind, ist noch nicht recht geklärt. 


t) Flügge, Großstadtwohnungen und Kleinhaussiedlungen. 
*) Mosse-Tugendreich, Krankheit und soziale Lage. 
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Menschen, die längere Zeit in feuchten Räumen gelebt haben, neigen häufig 
zu Kopfschmerz, Nasenbluten, Appetitlosigkeit; auch ist vielfach ihr Aussehen blaß, 
ihr Gesicht gedunsen. 

Hauptsächlich sind es wohl Störungen des Wärmehaushaltes des Körpers, 
auf die die Schädigungen zurückzuführen sind. 

Schon die Luft ist in feuchten Räumen stärker mit Wasserdampf gesiittigt 
als in trockenen. Da nun Feuchtigkeit ein guter Wärmeleiter ist, so wird hierdurch 
dem Körper mehr Wärme entzogen als unter hygienisch einwandfreien Verhältnissen. 
Zudem teilt die Luft ihren Feuchtigkeitsgehalt den Kleidern mit, die nun ihrerseits 
auch wärmeentziehend wirken. Es findet sonni eine allgemeine, andauernde Ab- 
kühlung des Körpers statt. 

Für die Schlafräume im besonderen kommt noch in Betracht, daß die Betten 
meist längs der Wände stehen, die, wenn sie feucht sind, infolge der andauernden 
` Verdunstung des Wassers, kälter sind, als trockene. So wird während der Nacht 
durch die Nähe der feuchten Wand dem Körper des im Bette Liegenden noch 
mehr Wärme entzogen; außerdem ist jetzt die Abkühlung nicht mehr gleichmäßig, 
sondern die Kürperseite, die der Wand zugekehrt ist, wird am stärksten betroffen. 
Die Folge hiervon sind leicht Erkältungen, die der Tuberkulose Vorschub leisten. 


Schlechte Trockenheitsverhältnisse stehen mit anderen Faktoren, die die Ver- 
breitung der Tuberkulose begünstigen, in engem Zusammenhang. Oft findet man, 
daß gerade die feuchten Räume wenig hell und luftig sind, während man anderer- 
seits beobachten kann, daß bei guter Durchlüftungsmöglichkeit die Feuchtigkeit, wenn 
auch nur teilweise abnimmt. 


Feuchte Zimmer sind außerdem schwer sauber zu halten. Dort bröckelt der 
Kalk von der Decke, dort löst sich die Tapete, dort fasert der Boden auf; alles 
Umstände, die die Reinlichkeit beeinträchtigen. Und Reinlichkeit ist unbedingt er- 
forderlich, will man einer Krankheit Herr werden: 


In dem bisher Ausgeführten habe ich schon darauf hingewiesen, daß jandi 
Wohnungsschäden weniger ins Gewicht fallen würden, wenn den Bewohnern genügende 
Gelegenheit geboten wäre, sich im Freien aufzuhalten. 

Ich möchte im folgenden näher darauf eingehen. 


Es ist eine Tatsache, daß auf dem Lande der Gesundheitszustand im Ver- 
gleiche zur Stadt ein bedeutend besserer ist. Am besten zeigt dieses ein Vergleich 
der Militärtauglichkeit in den Vorkriegsjahren. 


Setzt!) man den Reichsdurchschnitt = 100, so war die Zahl der Tauglichen 
für die Jahre 1907/12 bei den Landgemeinden 106, bei den Stadtgemeinden 92. 
Am ungünstigsten war die Tauglichkeitsziffer in den größten Städten. So wurden 
Igı2 von 100 Untersuchten in Berlin nur 31,9, in den übrigen Städten über 
50000 Einwohner durchschnittlich 48,0, in den Landgemeinden aber 58,9 tauglich 
befunden. 


Auch Untersuchungen über die Schülerkonstitution ließen deutlich erkennen, 
daß auf dem Lande der allgemeine Gesundheitszustand besser ist, als in den Städten. 
Nicht allein gab die Untersuchung auf Tuberkuloseinfektion mittels der Pirquet- 
Kutanreaktion günstigere Resultate, auch die allgemeine Beschaffenheit der Kinder 
in bezug auf Körperlänge, Körpergewicht, Brustumfang usw. war eine bessere. 


= Man könnte aus diesem den Schluß ziehen, daß die Landbevölkerung in 
günstigeren Wohnungsverhältnissen lebte, als die Städter. Dem ist jedoch nach Er- 
hebungen in verschiedenen Ländern nicht so. Es wohnten z. B. in Württemberg 
im Jahre 1905 folgende Prozente aller Haushalte in Wohnungen mit nachfolgender 
Raumzahl?): 


1) Pohle, Die Wohnungsfrage I. 
2) Pohle, ebenda. 
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m en a ee ze wee TUBERKULOSE 
Zahl der Räume Stuttgart im übrigen Lande 

I 2,0 : 2,3 

2 | 14,0 26,6 

3 25,8 l 28,5 

4 21,8 = IQI 

5 12,1 10,3 

6 8,7 5,0 

7—I10 13,1 6,6 
Il und mehr if u 0,8 


Es ist hieraus ersichtlich, daB in der Stadt ein bedeutend größerer Prozent- 
satz der Familien eine 4- und Mehrzimmerwohnung zur Verfügung hat, als auf dem 
- Lande, und daß dort gerade die engen Wohnungen mit 2 und 3 Zimmern vor- 
herrschen. 

Die Ursache für den auffallenden Unterschied im Gesundheitszustand in Stadt 
und Land trotz der oflenbar schlechten Wohnungsverhältnisse auf dem Lande ist — 
sicherlich darin zu suchen, daß der Landbewohner in ausgiebigerer Weise mit Luft 
und Licht in Berun ning kommt. | 

Ein Moment!), das der Luft im Freien eigen ist, ist die Bewegung; dabei ist 
diese keine gleichmäßige, sondern eine in kurzen Pausen abwechselnd stärkere und 
schwächere. Die unregelmäßige, aber ausgiebige Bewegung stellt den Hauptunter- 
schied zwischen der Luft im Freien, der Luft in den Straßen und der Zimmerluft 
dar. Während im Freien selbst bei Windstille immerhin noch eine Geschwindigkeit 
der Luft von tj, m pro Sek. zu konstatieren ist, ist diese in den Straßen der Stadt 
durchschnittlich bedeutend geringer; im Zimmer gar stagniert die Luft und weist 
dort nur Bewegungen auf, die wenige Zentimeter bis Millimeter pro Sek. aus- 
machen. Außerdem fehlt in den Straßen sowohl wie im Zimmer die Unregelmäßig- 
keit der Bewegung. Gerade die Bewegungen der Luft, wie wir sie im Freien finden, 
üben nun cine heilsame Wirkung auf den Gesamtorganismus des Menschen aus, 
Stärkere Luftoewegungen wirken abkühlend auf die äußere Haut ein, so daB auch 
bei warmem Wetter und stärkeren Körperbewegungen die Entwärmung des Körpers 
leicht und mühelos vonstatten geht; der Mensch ist in der Lage, ohne sich dazu 
zwingen zu müssen, kräftigere Bewegungen auszuführen. Hierdurch wird die Blut- 
zirkulation angeregt, außerdem die Atmung vertieft. . 

Weiterhin wirkt der Aufenthalt in frischer Luft abhärtend. Durch die fort- 
währenden, einmal stärkeren, einmal schwächeren Bewegungen der Luft findet eine 
abwechselnd stärkere und schwächere Abkühlung der Körperoberfläche statt. Die 
Vasomotoren, die den Wärmehaushalt des Körpers regulieren, werden hierdurch in 
steter Spannung gehalten, und dadurch so verfeinert, daß sie andauernd auf jede 
Kälteempfindung prompt un und gegebenenfalls so das Zustandekommen von 
Erkältungen verhindern. 

Sonst ist noch zu erwälinän: daß die Luft im Freien reiner ist, als die Stadt- 
und Zimmerluft. Der CO,-Gehalt ist geringer; sie enthält weniger Staub, Rauch 
und Rub. 

Wenn so im Freien die Luft für den Menschen eine bedeutende Rolle spielt, 
so gilt dasselbe vom Licht. 

Im Freien kommt die Wirkung der kurzwelligen Strahlen, soweit sie die Dunst- 
schicht der Erde passieren, voll zur Geltung. 

Die Haut wird durch Lähmung der Vasomotoren stärker durchblutet, gleich- 
zeitig wird sie gebräunt, wodurch ein Schutz geschaffen wird einem zu starken 
Chemismus gegenüber, außerdem dem tiefen Eindringen der Wärmestrahlen ein 
Riegel vorgeschoben wird. Auch das Blut und die Gewebe werden von den kurz- 
w welligen Strahlen beeinfluBt. Das Hämoglobin gibt seinen Sauerstoff leichter an die 


DE ‘liigge, Grofistadtwohnungen und Kleinhaussiedlungen. 
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Gewebe ab, die Verbrennung geht schneller vonstatten; es tritt eine Stoffwechsel- 
erhöhung ein. Weiterhin wird der Blutdruck herabgesetzt, die Atmung vertieft und 
verlangsamt. 

Woran liegt es nun, daß der Bewobner der Stadt so sehr dem günstigen 
EinfluB von Licht und Luft entzogen wird? 

Der Grund hierfür ist einmal durch die verschiedenartige Beschäftigung des 
Landbewohners und des Städters gegeben. Der Landbewohner bringt den größten 
Teil des Tages im Freien zu, der Städter hingegen verrichtet seine Arbeit in den 
überwiegenden Fällen abgeschlossen von der freien Luft und der Sonne. 

Zum anderen ist für den schlechten Gesundheitszustand in der Stadt die 
größere Bebauungsdichtigkeit und die gleichzeitig größere Besiedlungsdichtigkeit der 
einzelnen Häuser verantwortlich zu machen. Auf diesen Punkt möchte ich näher 
eingehen. 

In den Städten kommen auf eine Bodeneinheit im Vergleich zur Ge- 
samtfliche bedeutend mehr Häuser als auf dem Lande. Nur in verhält- 
nismäßig geringer Anzahl sind Privatgiirten vorhanden und auch diese sind 
meistens nicht groß. Im allgemeinen gehört zum Hause nur ein enger, lichtloser 
Hof, der oft noch mit allen möglichen Gegenständen vollgepfropft ist. So bleibt 
dem Sıädter nichts anderes übrig, als in den öffentlichen Anlagen, Parks usw. Er- 
holung zu suchen. Wie wenig aber von diesen Einrichtungen in Wirklichkeit vor- 
handen sind, weiß jeder, der in der Stadt lebt. 


Während so schon durch die gedrängte Bauweise die Enge der Stadt ge- 
geben ist, so wird diese noch verstärkt durch die große Besiedlungsdichte der 
Häuser. 

Als nach 1870 die Bevölkerungszahl der Städte rasch anwuchs, wurde das 
bis dahin vorherrschende Kleinhaus durch eine andere Bauart, die Mietskaserne, 
verdrängt. So entstanden denn jene hohen Bauten, die in langer Reihe aneinander- 
gedrängt, 10,20 und mehr Familien Unterkunft gewähren. Es ist nun nicht gleich- 
gültig, ob in einem Hause 10 oder 70—80 Menschen wohnen, besonders wenn 
die Stadt ihrem Gesamtareal nach schon zu wenig freie Plätze aufweist. Es ist 
klar, daß, trifft letzteres zu, die vorhandenen Freiflächen ncch weniger ausreichen, 
als bei einer geringeren Besiedlungsdichte. 

Inwieweit!) der Mangel an freien Plätzen die Tuberkulosefrequenz beeinflußt, 
zeigen die Städte London, Berlin und Paris. Im Verhältnis zum Gesamtareal be- 
sitzt London 14°/,, Berlin 10°/ọ Paris nur 4,8°/, freie Plätze. Dabei betrug die 
Tuberkulosesterblichkeit zur Gesamtsterblichkeit im Jahre 1913 in London 1,9°/, 
in Berlin 2,2°/,, in Paris jedoch 5,1°/), 

Dasselbe beweisen die Erfolge, die durch die Errichtung von Gartenstädten 
‚erzielt werden. So’) beträgt die Tuberkulosesterblichkeit in der Gartenstadt Post 
Sunlight bei Liverpool in England im Jahre durchschnittlich 8—9°/,, während die 
Slumquartiere in der Stadt selbst eine solche von 35°/, aufweisen. 


Seitdem man zu der Erkenntnis kam, daß Tuberkulose und Wohnung in 
engem Zusammenhang zueinanderstehen, ist häufig die Frage aufgeworfen worden, 
ob Mietskaserne oder Kleinhaus die in hygienischer Hinsicht gegebene Bauart sei: 
Es ist nunohne Zweifel, daß, was die Wohnung in beiden Häusertypen anbelangt, 
sowohl die eine wie die andere hygienisch gleichwertig sein kann. 

Luft und Licht mag in einem Kleinhaus im allgemeinen reichlicher vorhanden 
sein; aber die beiden Faktoren sind von geringerer Bedeutung in der Wohnung 
selbst, da ihre die Konstitution der Menschen erhaltende und kräftigende Wirkung nur 
im Freien zur Geltung kommt. Ein ausschlaggebender Unterschied findet sich aber, 
wenn man das Wohnen in beiden Häusern miteinander vergleicht. 

AT nn nn 


1) Mosse-Tugendreich, Krankheit und soziale Lage. 
») Mosse-Tugendreich, ebenda, 
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Ich habe schon im ersten Teile dieser Arbeit darauf hingewiesen, daB die 
Übertragung der Tuberkulose in der Wohnung stattfindet, und daß die Infektions- 
möglichkeit um so größer sei, je größer die Wohndichtigkeit. Es ist nun erwiesen, 
daß an allen Orten, an denen der Kleinbau vorherrscht, die einzelnen Zimmer der 
Größe nach wohl kleiner sind, als in den Städten mit überwiegendem Hochbau; 
daß dafür aber die Anzahl der Zimmer größer ist. Für das erstere haben z. B. 
Erhebungen von A. Voigt in Berlin und Bremen Beweise geliefert. In Bremen 
überwiegt im Gegensatz zu Berlin der Flachbau den Hochbau, so daß Eigen- 
wohnungen noch in großer Zahl vorhanden sind. Von je 100 untersuchten Woh- 

nungen hatten einen Luftraum in cbm 
weniger als 20 von 20— 30 von 30—40 von 40—50 über 50 


cbm cbm cbm cbm cbm 
in Bremen 43,9 , 27,0 23,5 3,7 1,8 
in Berlin 2,1 7,9 15,0 19,0 55,3 


Was die Anzahl der Wohnräume angeht, so ergaben Erhebungen vom 
Jahre ıgor in England, wo durchweg der Kleinbau vorherrscht, daß 60°/, der 
Bevölkerung in Wohnungen von 5 oder mehr Zimmern wohnten, ein Prozentsatz, 
der in Städten, in .denen der Hochbau vorherrscht, die aber sonst sehr günstige 
Wohnungsverhältnisse aufwiesen, wie z. B. Frankfurt a. M., bei weitem nicht er- 
reicht wird. 

Die Vorteile der größeren Zimmerzahl, selbst wenn die Räume kleiner sind, 
sind leicht einzusehen. Bei steigender Zimmerzahl ist es eher möglich, jedem Be- 
wohner einen eigenen Raum zu geben; besonders bietet sich aber leichter die Mög- 
lichkeit, kranke Familienmitglieder zu isolieren und so die Gefahr der Ansteckung 
für die übrigen Familienangehörigen zu vermindern. 

Das Kleinhaus hat auch weiterhin den Vorteil, daß eine Übertragung der 
Krankheit von Familie zu Familie bei weitem nicht so leicht gegeben ist, wie. in 
der Mietskaserne. Ein Kleinhaus wird nur von wenigen Familien, vielleicht sogar 
nur von einer bewohnt. Auf jeden Fall hat jede Familie ein Stockwerk für sich 
allein, oder selbst einen eigenen Hauseingang. In der Mietskaserne hingegen wohnen 
häufig mehrere Familien auf einem Flur, ohne daß die einzelnen Wohnungen äußer- 
lich irgendwie voneinander getrennt wären. Daß in letzterem Falle eine Krankheit 
leichter übertragen werden kann, liegt auf der Hand. 

Ein Hauptvorteil, den das Kleinhaus der Mietskaserne gegenüber hat, liegt - 
darin, daß es seine Bewohner weniger vom Freien abschließt. Ich habe vorhin 
schon erwähnt, daB die Mietskaserne mit ihrer großen Besiedlungsdichte ein gut Teil 
Schuld an der Enge der Stadt trägt, daB ein Garten fast nie vorhanden ist, und 
nur ein enger Hof den Bewohnern zur Verfügung steht. Dieses letztere ist darauf 
zurückzuführen, daß, als der Mietskasernenbau aufkam, nach dem Grundsatz der 
möglichsten Ausnutzung des Baugeländes gebaut wurde, ohne den hygienischen An- 
forderungen an Licht und Luft genügend Rechnung zu tragen. Heute sind zwar 
die baupolizeilichen Vorschriften der Städte schärfer und umsichtiger geworden; was 
aber noch immer nicht genügend betont wird, das ist die wünschenswerte Weit- 
läufigkeit der Bauweise; das geschlossene Bausystem ist noch das vorherrschende, 
und die offene Bauweise ist erst spärlich vertreten. Werden Hochbauten aufgeführt, 
so sollen erstens die Straßen eine genügende Breite haben, zweitens aber sollte jeder 
Bau freiliegen, und zwar nach allen Seiten hin. Der Hofraum müsse beträchtlich 
größer sein, als es heute der Fall ist und jedem Hause sollte ein Garten ange- 
schlossen sein. Nur so könnte für die Gesundheit der Bewohner in gewisser Weise 
Gewähr geleistet werden. 

Viel leichter und ausgiebiger wird dieses Ziel durch den Bau von Kleinhäusern 
erreicht. Ein Kleinhaus ist leichter mit einem genügend großen Hof und Garten 


zu versehen. Die Bewohner sind so dem Freien nahe gerückt, und finden leichter 
nach der Arbeit die nötige Erholung. 
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Endlich erzieht der Kleinbau den Bewohner zur Hauslichkeit. In einem kleinen 
Hause!) in dem der Mensch mit seiner Familie allein oder nur mit einer zweiten 
zusammenwohnt, fühlt er sich eher heimisch, als in den großen Gebäuden mit zahl- 
reichen Bewohnern, wo er häufig sozusagen auf der Straße wohnt. Häuslichkeit, 
Ordnung und Reinlichkeit sind aber miteinander verwandt und die beiden letzteren 
sind Faktoren, die eine ausschlaggebende Rolle bei der Bekämpfung einer Volks- 
seuche, wie es die Tuberkulose ist, spielen. 

Alles in allem muß man also sagen, daß das Kleinhaus in hygienischer Hin- 
sicht unbedingt den Vorzug vor der Mietskaserne verdient. 

Worin liegen nun die Ursachen dafür, daß der Hochbau den Flachbau in 
Deutschland überwiegt, während in anderen Ländern, wie z. B. England und Amerika, 
das Kleinhaus die gegebene Bauweise geblieben ist, trotzdem auch in diesen Ländern 
die Industrie einen raschen Aufschwung genommen hat? 

Nach Pohle?) sind hierfür hauptsächlich 2 Faktoren verantwortlich zu machen: 


I. die verschiedenen Siedlungsformen, 
2. die verschiedenen Bauvorschriften. 


In Deutschland ist im Gegensatz zu anderen Staaten das zentralisierte Sied- 
lungssystem vorherrschend. Im allgemeinen siedelt sich der Deutsche dort an, wo 
schon Ortschaften vorhanden sind, während der Engländer z. B. es liebt, sich fern 
von einem Orte anzukaufen und sein Haus zu gründen. Getragen wird das dezen- 
tralisierte Siedlungssystem durch großzügig angelegte Verkehrsmöglichkeiten mit 
billigen Tarifen. In?) welchem Umfange die StraBenbalinen z. B. in Nordamerika 
entwickelt sind. zeigt ein Vergleich zwischen den 10 grüßten Städten der Union 
und Deutschlands. In ersteren kamen 1900 auf 1330 Einwohner I km Gleislänge, 
während in den deutschen Städten dieselbe Gleislänge auf 6400 Einwohner fiel. 


Hierauf ist besonders die riesige Ausdehnung, besonders der amerikanischen 
Städte zurückzuführen. So?) dehnte sich in den goer Jahren Breslau über 300 qm, 
Philadelphia über 320 qm, Chicago über mehr als 460 qm aus, während Berlin 
nicht mehr als 60 qm einnimmt. 

Vor allem führt jedoch Pohle den Unterschied in der Bauweise auf die ver- 
Schiedenen Bauvorschriften in Deutschland und den Ländern mit vorwiegendem 
Flachbau zurück. 

In diesen Staaten herrschen bedeutend mildere Bauvorschriften, als bei uns 
In Amerika z.B. kann jeder, der ein Grundstück erworben hat, bauen, wie es ihm beliebt‘ 
„Alles, was die Stadtverwaltung fordert, ist eine Andeutung von Straße, bei der meist 
der Name die Hauptsache ist, vielleicht eine Laterne mit Öllampe und ein hölzerner 
Fußsteg.“ Für Kanalisation, Wasseranschluß und Bürgersteig hat er erst zu sorgen, 
wenn weitere Häuser in der Nähe errichtet werden, und deren Bewohner in der 
Mehrzahl für die Neuanlagen stimmen. 

Wenig streng in diesen Ländern sind auch die Vorschriften für den Bau der 
Kleinhäuser selbst. Die Bauweise ist nicht so solide, wie in Deutschland, so daß 
ein großer Teil der Häuser vor unseren baupolizeilichen Vorschriften nicht be 
Stehen könnte. 

Im Gegensatz hierzu weist er auf die strengen Bauvorschriften in Deutsch- 
land hin. Er ist der Meinung, daß gerade diese eine solche Verteuerung des Flach- 
baues nach sich ziehen, daß für den Deutschen das Wohnen in einer Mietskaserne 
ökonomischer sei. Er weist dabei auf Berechnungen Freudenbergs hin, der fand. 
daß die Kosten für ein Gebäude im Verhältnis zu der Anzahl der Wohnungen 
um so geringer sei, je mehr Stockwerke es trage. 

Dieses mag zutreffen. Für die Höhe der Miete sind aber nicht allein die 
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1) Pohle, Die Wohnungsfrage I. 
*, Pohle, Die Wohnungsfrage I. 
3) Pohle, Die Wohnungsfrage I. 
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Baukosten, sondern es ist auch der Bodenpreis in Anschlag zu bringen; und das 
ist sicher, daß dort, wo der Bau von Mietskasernen erlaubt ist, die Bodenpreise 
ganz beträchtlich steigen. 

So stehen denn auch der Ansicht Pohles die Meinungen anderer Autoren 
scharf gegenüber, wie besonders Eberhardt), derden Satz aufstellt: „Je höher der 
Bau, desto höher die Mieten.“ 

Wie es sich bei diesem Streitpunkt in Wirklichkeit verhält, auffällig ist, daß 
manche Städte, wie z. B. Ulm, immer mehr von dem Bau von Mehrfamilienhiiusern 
abkommen und zum Einfamilienhaus übergehen. Ausschlaggebend ist sicherlich der 
Bodenpreis. Dort, wo der Boden billig zu erstehen ist, wird auch der Kleinbau 
möglich sein, ohne den Mieter wesentlich zu beeinträchtigen. 

Ich möchte nun im folgenden auf die Bodenfrage kurz eingehen. 

Um eine Verbilligung des Bodens und damit der Mieten zu erreichen, sind 
bis heute die verschiedensten Maßnahmen ergriflen worden, ‘die einen mehr oder 
minder großen Erfolg zu verzeichnen haben. Die wirksamsten dieser Maßnahmen sind: 


Bauordnungen, 
2. Steuern, 
3. Überführung des Bodens in kommunalen Besitz. 


Überall dort, wo die städtischen Bauordnungen den Bau von Mietskasernen 
zulassen, ist der Bodenpreis um ein Beträchtliches höher, als dort, wo nur der Flach- 
bau statthaft ist. Denn der Preis einer Baustelle richtet sich nach dem Betrag der 
Mieten, die das Haus nach seiner Fertigstellung abwerfen wird, nachdem die Ver- 
zinsung der Baukosten mit ca. 7°/, in Abzug gebracht sind. Dieser Rest des Miet- 
betraves stellt den Ertrag des Bodens selbst dar, die Grundrente. Es ist natürlich, 
daß dieser restliche Betrag bei einem vielstöckigen Gebäude mit vielen Wohnungen 
größer sein wird, als bei einem Kleinhause, obwohl bei ersterem die Baukosten 
größer waren. 

Durch eine verständige Bauordnung ist die Stadtverwaltung in der Lage, zu 
erreichen, daB der Preis des in der Peripherie des Ortes gelerenen Bodens in nor- 
malen Grenzen gehalten wird, derart, daß sie den Bau der Mietskasernen in dieser 
Zone untersagt. Welchen Einfluß‘) eine solche Verfügung auf die Bodenpreise aus- 
üben kann, ersieht man daraus, daß 1802 infolge des Verbots von Bau von Miets- 
kasernen in einem Teil der Berliner Vororte die Aktien der Terraingesellschaft 
„Kurfürstendamm“ um 10 pr die der Friedenauer Terraingesellschaft um 37 0j an 
einem Tage fielen. ; 

Eine weitere Handhabe, um die Bodenspekulation hintanzuhalten, hat die 
kommunale Verwaltung in der Erhebung von Steuern. 

Hier ist zuerst zu erwähnen die Grundwertsteuer. 

Es ist nicht mehr als billig, wenn Grundstücke nicht nach ihrem Nutzungs- 
wert, sondern nach ihrem gemeinen Werte eingeschätzt und versteuert werden. So- 
lange nur die Steuer nach dem Nutzungswert erhoben wird, ist es leicht für den 
Spekulanten, Boden, den er gekauft hat, jahrelang liegen zu lassen und auf die 
günstige Gelegenheit zu warten, bei der er ihn losschlagen kann. Die Folge solchen 
Handelns ist, daß einmal Boden lange Zeit der Bautätigkeit vorenthalten bleibt, zum 
anderen, daß, wird er zu hohen Preisen freigegeben, die Mieten in den Häusern 
eine beträchtliche Höhe erreichen, um die nunmehrige Grundrente aufzubringen. 
Wird jedoch die Grundsteuer nach dem gemeinen Werte erhoben, so wird das Um- 
gekehrte der Fall sein. Ein langes Festhalten des Bodens lohnt sich nicht mehr; 
es wird mehr Boden angeboten, als vorher; das Bauunternehmen bekommt hier- 
durch freie Hand, der Bodenpreis sinkt wegen des größeren Angebotes, das Wohnen 
wird En A 


') Gemünd, Bodenfrage und Bodenpolitik. 
?) Damaschke, Die Bodenreform. 
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Eine ähnliche Wirkung hat die Bodenwertzuwachssteuer. 

Sie will die groBen Gewinne, die durch Bodenspekulation gemacht werden, 
dem einzelnen schmälern und zum Teil der Allgemeinheit zugute kommen lassen. 
Hieidurch wird selbstverständlich dem Spekulanten die Unternehmungslust in nicht 
geringem Maße gedämpft. Wo aber nicht spekuliert wird, gibt es auch keine Phan- 
tasiepreise. Der Bodenpreis wird sich in normalen Bahnen bewegen, d. h. er wird 
nur in geradem Verhältnis zu der wachsenden Menschenzahl unseres Volkes und 
zu unserer sich entwickelnden Kultur steigen. Die Folge wird auch hiervon sein, 
billige Baustellen, billige Mieten. 

Die beste Art, um eine Verbillicung des Bodens zu erreichen, ist dadurch 
gegeben, daß jede Stadt versucht, den Boden in eigenen Besitz zu bekommen, sei es 
durch Ankauf, sei es durch Zwangsversteigerung, um ihn später zu einem annehmbaren 
Preis dem Bürger überlassen zu können. Nur kommt es darauf an, zu verhindern, 
daß jetzt und auch später das Terrain Spekulanten zur Beute wird. Am sichersten 
läßt sich diese Gefahr ausschalten, wenn der Boden dauernd im Besitze der Stadt 
bleibt, und jede Baustelle, wie es in England Sitte ist, nur verpachtet wird. 

Das Bürgerliche Gesetzbuch ($$ 1012 —1017) gibt eine Rechtsform, die diese 
Trennung von Boden und Gebäuden ermöglicht, das Erbbaurecht. Es braucht 
hiernach eine Gemeinde ihren Boden nicht für immer gegen einen einmaligen Preis 
aus der Hand zu geben, sondern sie kann die Benutzung des Bodens gegen eine 
jährliche Rente gestatten. Während der Pachtzeit zahlt der Hauseigentümer der 
Stadt jährlich eine Summe, die 2—4°/, des Grundstückswertes entspricht. Nach 
Ablauf der Pachtzeit fällt das Gebäude an die Gemeinde, entweder ohne jede Ent- 
schädigung, oder, wie z. B. in Essen, zahlt diese einen Betrag, der 50°/, des augen- 
blicklichen Taxwertes entspricht; jedoch darf diese Summe nicht 20°/, der Neu- 
baukosten übersteigen. 

Eine andere Form von kommunaler Bodenpolitik ist das Wiederkaufsrecht, 
ein Weg, den Ulm als erste Stadt unter ihrem Oberbiirgermeister Heinrich 
von Wagner beschritten hat. Die Stadt tritt hierbei selbst als Bauunternehmerin auf 
und errichtet auf eigenem boden Wohnhäuser. Die Häuser werden von der Stadt 
abgegeben, und zwar mitsamt dem Boden. Um aber der Gefahr der Spekulation 
vorzubeugen, hält sich die Stadt das Wiederkaufrecht vor, welches sie ebenfalls 
geltend machen kann, wenn die Bewohner das Haus verwahrlosen lassen. 


Der Erwerb der Häuser ist soweit wie möglich erleichtert. So braucht in 
Ulm nur eine Summe von 10°/, des Selbstkostenpreises gezahlt zu werden. Der 
Rest wird mit 3°/, verzinst und mit 2'/,°/, getilgt. Weiterhin kann die Amorti- 
sation eingestellt werden, wenn die Hälfte der Schuld abgetragen ist. 

Die Erfolge der Städte, die Bodenpolitik in angeführter Weise zu betreiben, sind 
SO durchschlagend, daß es wünschenswert wäre, wenn die Wohnungsfrage so gelöst 
würde, daß der Bau der Häuser von allen Städten und nur von ihnen bzw. dem 
Staat betrieben würde. Voraussetzung hierfür ist, daß der gesamte Boden in kom- 
munalen bzw. staatlichen Besitz überführt würde. | 
Verhältnismäßig leicht ließe sich dieses überall dort erreichen, wo neues Land 
dem Verkehr erschlossen wird. Hier kann der Staat eingreifen und bestimmen, daß 
nur erschlossenes Land enteignet werden kann, und zwar zu einem Preise, der dem 
vor der Erschließung entspricht. 

Einen hierauf bezüglichen Passus?) enthält das Kanalgesetz 1905, wonach 
beim Bau des Rhein-Weserkanals für 20 Millionen Mark anliegendes Land für den 
Staat enteignet wurde. 

Schwieriger ist es jedoch, sonstigen Boden, der sich in Privathänden befindet, 
den Besitz des Staates oder der der Stadt zuzuführen. Eine gesetzliche Handhabe 
gibt es bis heute hierfür nicht. Von bodenrefurmischer Seite sind allerdings Vor- 
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schlige zur Erreichung dieses Zieles gemacht worden. So schlägt Damaschke') 
z. B. durch Umgestaltung des Hypothekenrechtes eine organische Umwandlung der 
Zinsen der Hypotheken in Steuern vor, wodurch die Grundrente für die Allgemein- 
heit zurückgenommen und zugleich die heutigen Lasten des Hausbesitzes vermindert 
werden könnten. Näher auf diese Gedanken cinzugehen, würde zu weit führen. 

Aus dem im letzten Teil Ausgeführten ist ersichtlich, daß eine Verbilligung 
des Bodens wohl ermöglicht werden kann. Ist dieses Ziel jedoch einmal erreicht, 
so ist damit für die Gesundung der Bevölkerung Deutschlands das Fundament ge- 
legt. Alles andere kann dann bedeutend eher und mit größerer Wahrscheinlichkeit 
auf Erfolg geschaffen werden. Ohne Verwirklichung dieses Zieles ist jedoch der 
Kampf gegen die Tuberkulose eine Danaidenarbeit, da man immer wieder durch 
die leidige Wohnungsfrage gehemmt werden wird. 

Nach Beendigung des Krieges ist eine neue Gefahr für die Volksgesundheit 
entstanden, die Wohnungsnot. Wohl hat im Frieden hier und da auch schon ein- 
mal ein Mangel an Wohnungen bestanden, aber so allgemein und so intensiv hat 
er sich noch niemals fühlbar gemacht, wie augenblicklich. Im Frieden sprach man 
im allgemeinen schon von Wohnungsnot, wenn die von den Nationalökonomen ver- 
_langten 3°/, aller Wohnungen der Stadt, nicht leer standen. Und wie ist es heute? 
Leer zu stehen kommt überhaupt keine Wohnung und Tausende von Gesuchen 
liegen an den städtischen Wohnungsiimtern, ohne befriedigt werden zu können. 
Dabei sind die größeren Wohnungen schon ' zwangsweise rationiert worden, indem 
sie entweder durch entsprechende Umbauten in zwei und mehr Wohnungen um- 
gewandelt, oder durch Zwangseinquartierung unter mehreren Familien verteilt wurden. 

Zurückzuführen ist die Wohnungsnot auf die Vernachlässigung des Wohnungs- 
baues während des Krieges. 

So wurden nach Pohle?) in 45 deutschen Städten an Wohnungen und Woh- 
nungsgebäuden hergestellt: 


im Jahre Wohngebäude Wohnungen 
IgI2 0507 64 107 
i 1015 7581 47817 
1914 6286 34475 
1915 2589 13640 
19106 1099 5015 


im Jahre 1917 wurde kaum melır gebaut. 


In den letzten Jahren ist die Bautätigkeit wieder in Gang gekommen. Je- 
doch reicht die Produktion an Wohnungen in den meisten Städten noch nicht an- 
nähernd an die der Vorkriegszeit heran, obwohl sie nach dem Stande der Dinge 
notwendigerweise bedeutend größer sein müßte. Sind’) doch in ganz Deutschland 
bei einem jährlichen Bedarf von 200000 Wohnungen, in den Kriegsjahren und den 
ersten Jahren nach Beendigung desselben ı'/, Million Wohnungen zu wenig her- 
gestellt worden. Zieht man die durch Rationierung geschallenen Wohnungen mit in 
Betracht, so bleibt immerhin noch ein Fehlbetrag von 1,2 Millionen Wohnungen. 

Für Bonn liegen die Verhältnisse nicht ganz so ungünstig. Hierbei ist aber 
zu beachten, daß ein gut Teil der neu errichteten Gebäude auf Betreiben der Be- 
satzungstruppen erbaut und von ihnen in Anspruch genommen werden. Im ganzen 
wurden nach Angabe des städtischen statistischen Amtes in Bonn an Wohngebäuden 
in den Jahren 1913—20 erbaut: 


Jahre . . . I3 I4 ı5 IÔ I7 ı8 IQ 20 
Wohngebäude 81 50 20 7 2 — 0O Q2 
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Daß die Wohnungsnot auch für Bonn noch lange nicht behoben ist, beweisen 
Zahlen, die der Bonner Statistik vom Juni 1921 entnommen sind. 

In der Zeit von Januar bis März konnte die Wohnungsvermittlung der Stadt 
Bonn 177 (262) Wohnungen und 51 (206) möblierte Wohnungen und gewerbliche 
Räume nachweisen. Vorgemerkt waren jedoch Ende März beim städtischen Woh- 
nungsamt noch 2695 (1034) Wohnungsuchende. (Die eingeklammerten Zahlen geben 
die entsprechenden Zahlen des Vorjahres im gleichen Zeitraum an.) 

Nicht allein konnte also in Bonn die gleiche Anzahl Wohnungen wie im Vor- 
jahre nicht vermittelt werden, die Zahl der Wohnungsuchenden nahm sogar um 
1061 = 65°, zu. | 

Auf die Gefahren, die in gesundheitlicher und in moralischer Hinsicht für 
die gesamte deutsche Bevölkerung durch die Wohnungsnot heraufbeschworen werden, 
brauche ich wohl nicht näher hinzuweisen. Speziell was die Ausbreitung der Tuberkulose 
angeht, sind durch die Zwangseinquartierungen, die größere Wohndichtigkeit, das 
Verbleibenmüssen in ungesunden Wohnungen usw. Tür und Tor geöffnet. 

So ist es denn für den Arzt eine Pflicht, sich dieser Not anzunehmen und darauf 
zu sinnen, wie man sie beheben kann. 


Die bisher hauptsächlich eingeschlagenen Wege, der Wohnungsnot Herr zu 
werden, sind nicht geeignet, auf die Dauer eine Erleichterung zu verschaffen. Die 
Rationierung größerer Wohnungen, das Bauen von Notwohnungen, die Errichtung 
von Baracken, der Ausbau von Dachgeschossen, Mansarden usw. sind nur ein 
Notbehelf. Notwohnungen bleiben immer nur Notwohnungen, ebenso wie die durch | 
Rationierung geschaffenen Wohnungen nur als Notwohnungen anzusehen sind, da 
sie später wieder verschwinden sollen. Weiterhin schafft der Ausbau von Räumen 
keine neuen; es werden hierdurch nur schon vorhandene besser ausnutzbar gemacht. 
Dabei muß man berücksichtigen, daß all diese Anlagen große Summen Geld ver- 
schlingen und teilweise doch nur geringe Lebensdauer haben und größerer, ständiger 
Ausbesserungskosten bedürfen. Außerdem sind hierdurch eine nicht annähernd ge- 
nügende Zahl Wohnungen geschaffen. 

Manche Gemeinden haben durch Zahlung von Prämien für die Vereinigung 
mehrerer Haushaltungen eine Milderung der Not zu erreichen gesucht, provozieren 
aber dadurch eine starke Wohndichtigkeit und tauschen so nur ein Übel gegen ein 
anderes ein. 

So bleibt denn als einzig gangbarer Weg der Wohnungsneubau. Nun sind 
die bisher neu hergestellten Wohnungen nur durch hohe Zuschüsse seitens des 
Staates und der Gemeinden ermöglicht worden. Kostet!) doch eine 4-Zimmer- 
wohnung von 70 qm nutzbarer Wohnfläche heute, mit Vorsicht berechnet, 75000 M. 
Wenn man nun bedenkt, daß von dieser Summe nicht weniger als 60000 M. aus 
öffentlichen Mitteln zinslos zugesteuert werden muß, damit die Mietsätze in den 
Wohnungen nicht unerschwinglich werden, so kann man leicht einsehen, daß diese 
Art des Wohnungsneubaus nicht weiter gehen kann, ohne auf die Dauer den Bankrott 
des Staates oder der Kommune nach sich zu ziehen. Es muß also ein Weg ge- 
funden werden, der den Neubau von Wohnungen wieder in vollem Umfange wirt- 
schaftlich macht. e 


Nach der Ansicht der meisten Fachleute führt dieser Weg nur über die Er- 
höhung der Mieten. So haben sich in diesem Sinne die am 7. April 1921 in Dort- 
mund zusammengetretene Vereinigung der Wohnungsämter des Rheinisch-Westfälischen 
Industriebezirkes und am 12. Mai 1921 die Verene ang deutscher Wohnungsämter 
bei ihrer Tagung in München ausgesprochen. ?) 

Durch die Höchstmietenverordnung des Wohlfahrtsministers vom g. September 
IQIQ sind bis heute die Wohnungen, die noch zu billigen Preisen erbaut wurden, 
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künstlich niedrig gehalten worden, und zwar in solchem Maße, daß die Miets- 
erträge nicht einmal hinreichen, die notwendigen Ausbesserungskosten zu bestreiten. 

Für die Mieter, besonders für die aus den ärmeren Bevölkerungsschichten, 
sind allerdings hierdurch Verhältnisse geschaffen worden, die von ärztlicher Seite nur 
zu begrüßen sind. Iın Interesse der Allgemeinheit ist dieser Zustand aber nicht halt- 
bar. Die niedrigen Mieten sind es eben, die das Bauen heute unwirtschaftlich machen 
und die verhindern, daß die Bautätigkeit wieder in Gang kommt. Somit geht 
folgerichtig der Weg zur Behebung der Wohnungsnot nur über die Erhöhung 
der Mieten. 

Sollten nun diese Pläne gesetzliche Gültigkeit erlangen, so wäre zur Behebung 
der Wohnungsnot zwar viel gewonnen, aber wie leicht einzusehen, auf Kosten der 
Bevölkerung. Hohe Mieten sind heute noch - ‘weniger gut zu ertragen, und auch eine 
Miete, die 12°/, des Einkommens ausmacht, ein Prozentsatz, den Rubner fir 
Friedensverhältnisse als die Norm erklärt, dürfte deswegen fast genau so stark drücken 
wie 20—25°/, im Frieden. 

Gäbe es denn nicht einen anderen Weg, um der Not Herr zu werden? Ein 
solcher wäre schon vorhanden, aber er führt über die Opfer- und Arbeitswilligkeit 
der gesamten deutschen Bevölkerung. 

Unser Volk steht in seiner großen Masse der heutigen Wohnungsnot leider 
mit einer erschreckenden Gleichgültigkeit gegenüber. Jeder sucht zwar eine Woh- 
nung für sich und seine Familie zu bekommen, kümmert sich aber um das Unter- 
kommen der übrigen nicht im geringsten. Die Wohnungsnot ist aber eine An- 
gelegenheit, von der das Wohl der gesamten Bevölkerung abhängt, und so sollte 
und müßte ein jeder bemüht sein, seine ganze Kraft dieser Frage zu opfern. 

Ich möchte hier an einen Vorschlag von Prof. Dr. Krause, Bonn, erinnern, 
der seinerzeit in der Beilage der deutschen Pressekorrespendenz „Zeitfragen‘“ ver- 
öffentlicht wurde. 


Prof. Krause schlug vor, daß ein jeder Deutsche eine tägliche Arbeitsleistung 


. von 3 Stunden mehr aufbringen solle, und zwar im Dienste des Wohnungsneubaues. 


Ein jeder sclle 3 Stunden täglich freiwillig und ohne Anspruch auf Bezahlung mit 
eigenen Händen helfen, neue Wohnungen zu schaffen; sollte die Arbeit nicht frei- 
willig geleistet werden, so müsse die Einführung einer 3stündigen Arbeitspflicht die 
Erreichung des Zieles sicherstellen. Den Bauplatz habe die Gemeinde zur Ver- 
fügung zu stellen, Baumaterialien müßten allerdings angekauft werden. 

Hätte dieser Vorschlag im ganzen deutschen Volke Widerhall gefunden, so 
wären wir heute sicher über den Berg. Aber in der heutigen Zeit des krassesten 
Egoismus ist der Ruf verhallt und hat nur hier und da eine zustimmende Äußerung 
hervorgerufen, | 

Im Anschluß hieran möchte ich .erwähnen, daß in den letzten Tagen die 
Nachricht durch die Presse ging, daß in Hessen-Nassau die Schüler in den Tagen, 
die für Schulausiltige bestimmt sind, freiwillig den Siedlern bei ihren Wohnungs- 
bauten geholfen haben, und daß hierauf vom Minister die Weisung ergangen ist, 
daß in Zukunft die Schüler der oberen Klassen (von Obersekunda an) unter Lei- 
tung der Lehrer sich an. diesen Tagen immer obigem Zwecke opfern sollten. 

. Dieses ist nun nichts anderes, als ein wenig von dem, was Prof. Krause mit 
seinem Aufruf erreichen wollte. 

Heute möchte ich nun einen weitereren Vorschlag machen, der wiederum ein 
Appell an die Arbeitswilligkeit des Deutschen im Interesse der Allgemeinheit ist. 

Der Bau von Wohnungen ist eine reine Geldfrage. Könnte nun nicht das 
nötige Geld durch Mehrarbeit herbeigeschaflt werden? Der achtstündige Arbeitstag 
ist, wie Prof. Krause schon sich ausdrückte, ein Luxus, den wir uns heute nicht leisten 
können. Vor dem Kriege wurde 10 Stunden gearbeitet, und es ging. Und heute, wo es 
sich um das Wohl eines Volkes handelt, ist es da wirklich unbillig zu verlangen, 
daß die gesetzliche Bestimmung des achtstiindigen Arbeitstages für 2, 3 Jahre durch- 
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brochen werden soll? Ich will gar nicht, daB der Deutsche im höheren Lebens- 
alter zur Mehrarbeit herangezogen . werden soll. Aber die jüngeren Kräfte, sagen 
wir bis zum 35. Lebensjahre, könnten ruhig cin Opfer in obigem Sinne bringen. 

=- 2 Stunden Mchrarbeit für jeden Deutschen bis zum 35. Lebensjahre! 

Für diese kein Ansnruch auf Bezahlung! 

Der Verdienst fließt vielmehr, ebenso wie der Verdienst des Arbeitgebers in 
eine staatliche Kasse und wird zum Wohnungsneubau benutzt! 

Durch diese Mehrarbeit ist dem deutschen Volke, denke ich, auch auf andere 
Weise gedient. Einmal in. wirtschaftlicher Hinsicht. Mehrarbeit vergrößert die Pro- 
duktion. Je größer die Produktion, desto größer die Ausfuhr, desto besser die 
Valuta. Zum anderen in moralischer Hinsicht, Arbeit ist das beste Mittel, das den 
Menschen verhindert, auf Abwege zu kommen, sei es in seinen Ideen, sei es in seinem 
Handeln. Und gerade für die jüngsten arbeitsfähigen Deutschen dürfte ein solches 
Mittel, in Anbetracht der heutigen Zustände zum Wohle ganz Deutschlands sehr 
zweckdienlich sein. 
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II. 
Neues chemotherapeutisches Heilverfahren bei der 
Lungentuberkulose. 
Von 


Dr. Wilhelm Miller, 
dirig. Arzt der Lungenheilstätte Tatrahaza (Hohe Tatra). 


aielleicht bei keiner einzigen Krankheit herrschen in der Therapie solche 
4 schroffe Meinungsverschiedenheiten, wie in der Behandlung der Lungen- 
AS tuberkulose. Die Ursache der diversen Auffassungen ist darin zu suchen, 
= daß sich bisher keine einzige Behandlungsmethode als völlig befriedigend 
erwiesen hat und deshalb in den meisten Fällen der Lungenarzt gezwungen ist, die 
eine oder andere eben aufgetauchte Heilmetnode rasch zu ändern, weil er auf 
solche Weise die trübe Prognose des tuberkulösen Prozesses günstig zu beeinflussen 
hoff. Noch in meinen Wanderjahren in den einzelnen Sanatorien konnte ich die 
Erfahrung machen; daß ein Teil der Anstalt auf der spezifischen Behandlung, ein 
anderer auf der Chemotherapie als einzig heilungbringendes Heilverfahren basiert, 
dagegen wieder andere Heilstätten, gewiß nach vielem Experimentieren mit alten und 
neueren Heilmethoden sich ganz konservativ verhielten und beteuerten, daß die 
klimato-hygienische Therapie allein, ohne irgendwelches Hilfsmittel vollständig ge- 
nügend ist, die Lungentuberkulose günstig zu beeinflussen, bzw. zur Heilung zu 
bringen. 

„Über den Nutzen der Tuberkulinkuren herrschen noch die widersprechend- 
sten Ansichten. Man kann nicht sagen, daß die Zahl der Therapeuten 
wächst, die im Tuberkulin das Heilmittel gegen die Tuberkulose erblicken — sagt 
Schröder.!) — Diese Meinung kann ein jeder Phthiseotherapeut unterschreiben, 
der die zahlreichen Tuberkulinpräparate, welche Jahr für Jahr neu auftauchen, durch- 
probierte. 

Es wird meistens mit dem Kochschen Alttuberkulin (AT.) angefangen, dann 
nimmt man in der Reihe die Rosenbachschen, Spenglerschen (ATO.), Beranek- 
schen usw. Tuberkulinpräparate, man geht dann zur passiven Immunisierung über 
(Maragliano, Marmorek°) usw.) und das endgültige Resultat nach vielen Jahren 
ist, daß man noch oft froh sein muß, wenn die vielen Experimente, welche immer 
doch einen Menschen betreffen, mit indifferentem Erfolge enden und keine Mobili- 
sierung des sonst latenten Krankenherdes hervorgerufen haben. „Als überzeugter 
Anhänger der Tuberkulintherapie — schreibt Camphausen®) — mußte ich bei 
seiner mannigfachen Anwendung immer wieder die Erfahrung machen, daß es Fälle 
gibt, und deren sind nicht wenige, wo das Tuberkulin bei noch so vorsichtiger - 
Dosierung und individueller Anwendung häufig derartig störende Nebenerscheinungen 
teils allgemeiner Natur, als da sind: hohes Fieber, Kopfschmerzen, Übelkeit, Mattig- 
keit, teils lokaler Natur: schmerzhafte Stichreaktion, allzu stürmische örtliche Reaktion 
hervorruft, daB es bisweilen ganz unmöglich ist, eine Kur durchzuführen.“ 


Die operative Behandlung der Lungentuberkulose (die Kompression der 
kranken Lunge) wurde in den letzten Jahren fast mit demselben Enthusiasmus auf- 
genommen, wie seinerzeit die Kochsche und die darauffolgenden Tuberkulinpräparate. 
Im L.aufe der Jahre aber, während welcher man den Pneumothorax angewendet hat, 
wurden öfters Gasembolien, Pleuraschock, mehrere Male mit letalem Ausgange, be- 
schrieben, nicht selten wurde wahrgenommen, daß tuberkulöse Prozesse auf der ge- 


) Ztschr. f. Tuberkulose 1917, Bd. 28, Heft 1. 
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sunden Seite aktiviert wurden, so daß die Anlegung eines künstlichen Pneumo- 
thorax nicht ganz gefahrlos, geschweige als souveränes Heilungsmittel der Tuberku- 
lose zu betrachten ist. 

Die von Brehmer-Dettweiler inaugurierte klimato-hygienische Be- 
handlung der Lungentuberkulose — in den letzten Jahren mit der Heliotherapie, 
Quarzlichtbehandlung verbunden, oder kombiniert mit der besonders von Küpferle 
und von Bacmeister befürworteten Tiefentherapie — die sogenannte Heilstätten- 
therapie, welche auf der Annahme beruht, daß die Lungentuberkulose „in einer 
hygienisch günstigen und tonisierenden Uingebung am leichtesten zum Stillstand 
kommt“, steht noch immer im Vordergrunde. Aber es wäre weit gegangen, zu 
behaupten, daß wir mit Hilfe dieser Behandlungsmethode in jedem Falle auskommen. 
Wenn man auch die durchaus skeptische Beurteilung über den Wert der sanatoriellen 
Behandlung von R. Koch nicht völlig unterschreibt, nach welchem „der großen 
Zahl der Lungenkranken gegenüber scheint doch der Erfolg der Heilstätten ein so 
geringer zu sein, daß davon ein wesentlicher Einfluß auf die Abnahme der Tuber- 
kulose im allgemeinen nicht zu erwarten ist“ — oder wenn man auch der Meinung 
v. Behrings nicht ganz zustimmen kann, indem er „von einer möglichen Vermehrung 
der Tuberkulose durch die Heilstätten (sic!) und von der geringen Zahl Dauer- 
heilungen“ spricht —, so kann doch nicht behauptet werden, daß die Heilstätten- 
behandlung, trotz der Besserung im Allgemeinbefinden, wie auch in objektivem 
Lungenbefunde des Kranken, eine endgültige Heilung bedeuten möchte. 

Diese Unklarheit und das Herumtasten in der Therapie der Lungentuber- 
kulose begründet, daß man unermüdlich bestrebt ist, Wege zu suchen, welche zur 
Klärung der so unendlich wichtigen Aufgabe führen. Ich glaube nach mehrjähriger 
Beobachtung — mich auf 572 behandelte Fälle stützend — behaupten zu 
dürfen, daß die von mir veröffentlichte Behandlungsmethode von nun an einen 
erheblichen Fortschritt in der Therapie der Lungentuberkulose bedeutet. 

Als Ausgangspunkt zu meinen Experimenten bediente ich mich der Therapie 
der von denselben Mikroorganismen hervorgerufenen chirurgischen Tuberkulose. Nach 
dein fast wunderbaren Heilverfahren, welches man in der Chirurgie bei tuberkulösen 
Prozessen in der von Mosetig-Moorhof!) eingeführten Jodoformbehandlung wahr- 
genommen hatte, konnte ich mich niemals des Gedankens enthalten, daß die Heilungs- 
tendenz bei chirurgischen tuberkulösen Prozessen nur einer spezifischen Wirkung 
des Jodoforms auf die Tuberkelbazillen zuzuschreiben ist. 

Die längere innerliche Verabreichung eines größeren Quantums Jodoform 
konnte jedoch wegen seiner hohen giftigen Wirkung nicht leicht geschehen. Anderer- 
seits ist aber das Jodoform auch schon aus dem Grunde per os schwer zu ordi- 
nieren, weil der starke Geruch desselben vom Patienten schlecht vertragen wird. 

Die Aufgabe war deshalb, eine solche Jodoformverbindung zu suchen, welche 


I. zwar antibakterizid wirkt, doch in der zur Behandlung gelangten Dosis 
dem Organismus keinen Schaden verursacht, und daß sie 
2. gut dosierbar sei. 


Nach vielen Experimenten gelang es, eine glückliche Verbindung des Jodoforms 
in dem sogenannten Guajakoljodoform zu finden. Dieses Präparat wurde in die 
Heilkunst von Mosetig-Moorhof eingeführt, später aber völlig vernachlässigt. Trotz 
gründlichster Nachforschung, konnte ich in der Literatur keine Aufklärungen über ° 
die chemotherapeutische Wirkung des Präparates, über seine Dosierung finden, ja 
sogar die Herkunft und die chemische Zusammenstellung des Guajakoljudoforins 
konnte nur nach langjährigem Nachfragen in verschiedenen chemischen Fabriken 
festgestellt werden. Endlich gelang es, von E. Merck in Darmstadt folgende Zu- 
schrift zu erhalten: „Über das Guajakoljodoform liegt mir zu meinem großen Be- 


—— Lohn eee MlM 


1) Wien, med. Wchichr. 1880. 1881; Ztrbl. f, Chir. 1882, Nr. 11, Sammlung klin. Vortr. 
Nr. 211, 


E ZEITSCHR. íf. 
28 DENDLEER __ TUBERKULOSE 


dauern keine Literatur vor. Soweit aus meinen mir vorliegenden Notizen hervor- 
geht, hat sich Mosetig und außerdem mir unbekannte französische Ärzte zuerst mit 
der Verwendung des Präparates befaßt. Nach Vorschrift: derselben wurde das 
Präparat mit ca. 16 Teilen Olivenöl verdünnt, zur Behandlung von Tuberkulose 
supraspinal in Dosen bis zu 3 ccm injiziert. Nach Mosetig besteht das Guajakol- 
jodoform aus ı Teil Jodoform, 4 Teilen Guajakol und ı Teil Mandelöl. Wie aus 
einer Notiz der Pharmazeutischen Zentralhalle 1891 hervorgeht, hat Mosetig später 
das Öl aus seiner Vorschrift weggelassen und, wie es scheint, das Präparat unver- 
dünnt bis zur Maximaldosis von I g injiziert. Auch das von mir gelieferte Gua- 
jakoljodoform (annähernd 20°/,) enthält kein Ol“ 


„Das Bestreben aller Phthiseotherapeuten war und ist darauf gerichtet, einen 
Arzneikörper in Anwendung zu bringen“ — schrieb A. Winkler’), „der sich in seiner 
Wirksamkeit in erster Linie gegen die Krankheitsursache, also den Tuberkelbazillus 
richten soll.“ — Von diesem Gesichtspunkte ausgehend, untersuchte ich den tuber- 
kelbazillentötenden Wert des Guajakoljodoforms, resp. des Jodoforms 
‚und da meine diezbezüglichen Beobachtungen in vollkommenem Einklang zu den 
v. Behringschen?) Resultaten stehen, erachte ich es für nötig, diese in vollem 
Umfange mitzuteilen: „Das Jodoform hat die glückliche Eigenschaft für die Chirurgie, 
daß es nur da aktiv wird, wo Zersetzung besteht. Was den genaueren Hergang 
bei der Zersetzung des Jodoforms in eiternden Wunden betrifft, so erfolgt dieselbe 
nach dem Typus des im Wasser verteilten Jodoforms, aus welchem durch die Ein- 
wirkung naszierenden Wasserstofls lösliche Jodverbindungen entstehen; demnach geht 
die Umsetzung am energischsten vor sich, wo kräftige Reduktionen ausgeführt 
werden... Unter Zuvrundelegung dieser Tatsachen ist es nunmehr auch verständ- 
lich, daß Mikroorganismen mit so geringer reduzierender Kraft, wie die Milzbrand- 
bazillen, durch das Jodoform fast gar nicht beeinflußt werden, und andererseits, 
daß die Kommabazillen der Cholera asiatica, die so stark reduzieren, daß sie 
aus stickstoffhaltigen Verbindungen organisches Ammoniak in beträchtlichen Mengen 
erzeugen —, daß diese durch Jodoformzusatz zu ihren Kulturen nicht bloß 
in der Entwicklung gehemmt, sondern in kurzer Zeit getötet werden. 
Zu den außerordentlich energisch reduzierenden Bakterien gehören ferner alle An- 
aeroben ... Das Wachstum aller dieser Bakterien wird durch Jodoform um so schneller 
aufgehoben, je energischer ihre Reduktionswirkung ist. Daß auch Tuberkelbazillen 
auf erstarrtem Blutserum nach Jodoformzusatz zu demselben nicht wachsen, habe 
ich vor 7 Jahren mitgeteilt... Am deutlichsten tritt diese Heilwirkung bei manchen 
tuberkulösen Prozessen zutage, bei denen namentlich durch Bruns unanfecht- 
bare Beweise für die hervorragende Leistungsfähigkeit des Jodoforms geliefert worden 
sind... Es liegt in der Natur des Fäulnisprozesses, daß ‘je mehr stinkend. der- 
selbe ist, um so bedeutender die Reduktionswirkungen, und weiter trifit es 
überall zu, daß, je bedeutender die Reduktionswirkungen, um so energischer die 
Judofornizersetzung und um so deutlicher die antiseptische Wirkung des Jodoforms.“ 


Aber nicht nur v. Behring befaßte sich mit dem Studium der Einwirkung 
des Jodoforms auf die Tuberkelbazillen, sondern „die günstigen Berichte namhafter 
Chirurgen, wie Mosetig-Moorhof, Mikulicz, Gussenbauer, später Bruns und 
Trendelenbuig, über die Jodoformbehandlung tuberkulöser Herde veranlaßten ein 
spezielles Studium der Wirkung dieses Mittels auf Tuberkelbazillen. Gosselin be- 
hauptete, durch Injektion von 10°/, Jodoformäther bei Tieren eine Verzögerung 
des tuberkulösen Prozesses wahrgenommen zu haben. Nach Troje und Tangl 
riefen Tuberkelbazillen, die einer längeren Einwirkung der 15—80-fachen Menge 
Jodoform ausgesetzt waren, bei Kaninchen eine mehr chronische Tuberkulose mit 
schleppendem Verlauf hervor, während sie sich nach ca. 3 wöchentlicher Einwirkung 


1) Ztschr. f. Tuberkulose 1921, Bd. 35, Heft 2, 
3 v. Behring, Bekämpfung der Infektionskrankheiten, S. 103 (Georg Thieme, Leipzig). 
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bereits als abgetötet erwiesen. Stchegeloff hat durch 5°/, Jodoformzusatz zu 
Glyzerinbouillon die Entwicklung der Tuberkelbazillen verhindert, nach 48 Stunden 
hatte die Aussaat selbst auf andere Nährböden verpflanzt, ihre Entwicklungsfähig- 
keit verloren.“ ?) 

Daß dem Jodoform reichliche Gelegenheit geboten wird, bei tuberkulösen 
Prozessen die bakterientötende Wirkung auszuüben, entspringt einerseits aus der Tat- 
sache, daß die Tuberkelbazillen — wie bekannt — zu den außerordentlich energisch 
reduzierenden Bakterien gehören, welche die Fähigkeit haben, das Jodoform zu zer- 
legen, davon Jodwasserstoff und freies Jod abzuspalten und dadurch Oxydations- 
wirkungen auszuüben, welche die Vermehrungsfähigkeit der Tuberkelbazillen auf- 


heben, bzw. eine Virulenzabschwächung derselben — wie dies von Baum- 
8 
garten, Arloing u. a, auch festgestellt wurde — hervorrufen können. 


Andererseits muß aber die Frage aufgeworfen werden, ob das dem Organismus 
zugeführte Jodoform bei einer tuberkulösen Infektion der Lunge im pathologisch- 
anatomischen Sinne auch solche Veränderungen vorfindet, welche die Fähigkeit 
besitzen, durch stark reduzierende Agenzien das Jodoform zu zersetzen? Die Ob- 
duktionen haben uns gelehrt, daß die allerersten pathologischen Veränderungen, 
welche die Tuberkelbazillen bei Lungenphthise verursachen, in vivo noch gar keine 
Krankheitserscheinungen hervorrufen. Dieses Stadium der Lungenphthise wird auch 
„okkulte Tuberkulose“ genannt und wäre vielleicht bei Kranken nur dann fest- 
stellbar, wenn man fortwährende Tuberkulinreaktionen anstellen möchte. Die in 
vivo feststellbare Tuberkulose, welche wir schon als solche diagnostizieren können, 
ist in pathologisch-anatomischer Auffassung schon eine sehr vorgeschrittene „tertiäre“ 
Tuberkulose, wo schon die Verkäsung des Tuberkels, bedingt durch Nekrobiose der 
Zellen und durch Einlagerung geronnener Massen in die Räume zwischen den Zellen 
vor sich gegangen ist. Solche ausgedehnte Nekrose der Lungengewebe ist schon 
meistens vorhanden. wenn die klinische Diagnose auf Lungentuberkulose gestellt 
wird. „Das primäre Stadium kann und wird auch meistens klinisch vollkommen 
unerkannt bleiben. Die sckundäre Tuberkulose — schreibt Winkler) — bei. 
welcher sich neben dem typischen Primäraflekt und seiner strengen Manifestation 
im zugehörigen, regionären Lymphapparat neue Herde himatogen, lymphogen oder 
bronchogen entwickeln, kann häufiger als Tuberkulose zur klinischen Erkenntnis 
gelangen. Erst die tertiäre Tuberkulose, die chronische Lungenschwindsucht der Er- 
wachsenen, wird klinisch leicht diagnostiziert werden können und was im gewöhn- 
lichen Sprachgebrauch mit Lungentuberkulose bezeichnet wird, fällt fast ausschließ- 
lich der dritten Periode zu, in welcher der größte Prozentsatz aller Erwachsenen 
meist erst in Behandlung tritt.“ i l 

Das Jodoform gelangt also bei klinisch feststellbarer Tuberkulose schon zu 
solchen Gewebsmassen, welche nekrotisch zerfallen sind, also durch vorange- 
gangene Reduktionsprozesse zur Entfaltung der Jodoformwirkung einen vorziig- 
lichen Nährboden bedeuten. 

Aber nicht nur auf die Tuberkelbazillen übte das Jodoform eine entwicklungs- 
hemmende und abtötende Wirkung aus, sondern die den atypischen Verlauf der 
Lungenphthise hervorrufenden, energisch reduzierenden Sekundärbakterien, welche 
die rasche Einschmelzung des Lungengewebes fördern (Prudden), reagierten insofern 
besonders auffallend, als dieselbe während der Guajakoljodoformbehandlung aus dem 
Sputum eher noch als die Tuberkelbazillen verschwanden. 

Die entwicklungshemmende und wachstumaufhebende Einwirkung des Jodo- 
forms, bzw. des Guajakoljodoforms auf die Tuberkelbazillen wurde aber nicht 
nur in Kulturen, sondern auch bei mit Tuberkelbazillen infizierten Meerschwein- 
chen festgestellt. Bei tuberkulösen Meerschweinchen (subkutane Infektion an der 


') Cornet, Die Tuberkulose I., S. 43. 
%) Ztschr. f, Tuberkulose 1921, Bd. 35, Heft 2. 
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Seite der Unterbauchgegend) offenbarte sich die Wirkung des Guajakoljodoforms in 
Verschleppung, in vielen Fällen in ständiger Sistierung und in Zurückbildung des 
tuberkulösen Prozesses. Bei den Meerschweinchen, welche mit Guajakoljodoform 
- behandelt wurden, trat die Infiltration der Inguinaldrüse, welche regelrecht nach 
2—3 Wochen aufzutreten pflegt, erst nach 6—8 Wochen auf. Die Verkäsung und 
Erweichung derselben, wie auch die gewöhnlich später auftretende Verkäsung der 
Retroperitonealdrüsen blieb in den meisten Fällen aus. Die Beteiligung der Milz, 
der Leber, der Lunge an dem tuberkulösen Prozesse, welchen Vorgang man meistens 
im Verlauf von 30—50 Tagen nach der Infektion wahrzunehmen pflegt, konnte 
man bei guajakoljodoformisierten Meerschweinchen nicht konstatieren. Den weiteren 
Fortschritt der Infektion hinderte auffallend das Guajakoljodoform, was auch daraus 
zu schließen war, daß, wenn die Injektionen eingestellt wurden, die Weiterverbreitung 
der Bazillen, ein neucs Aufflackern der schon zum Stillstand gelangten Tuberkulose 
in Infektion der Leber, Milz, Lunge und der Bronchialdrüsen nachweisbar wurden. 

Bevor ich zu der von mir jetzt benutzten Verabreichung des Guajakoljodo- 
forms überging, gab ich das Mittel, in ersten Zeiten, per anum, in Form von 
Suppositorien, pro Dosi 0,50, täglich bis zu 2 g. Trotz der günstigen Wirkung, 
welche das Präparat, auch auf diesem Wege im Organismus eingeführt, ausübte, 
mußte doch allmählich von dieser Dosierungsform Abstand genommen werden, weil 
die Schleimhaut des Mastdarmes nach einem mehrwöchentlichen Gebrauch des 
Guajakoljodoforms eine direkte Anätzung erlitt — es zeigten sich Folgen eines 
akuten Darmkatarrhs und obwohl Opiaten beigeinischt waren, tritt ständiger Stuhl- 
reiz, mit damit verbundenen diarrhöischen Stuhlentleerungen ein. Andererseits aber 
durch Beimischung von Opiaten, war eine selbständige Wirkung des Guajakoljodo- 
forms schwer kontrollierbar. 7 

Die störenden Nebenerscheinungen zu vermeiden, mußte eine andere Form 
gewählt werden, um das Mittel am zweckmäßigsten dem Organismus, in möglichst 
großem Quantum, zuzuführen. Hierzu zeigte sich am geeignetsten: Die intra- 
venöse Einführung des Guajakoljodoforms. 

Die Technik des jetzt benutzten Verfahrens und die Dosierung des Mittels 
gestaltet sich folgendermaßen: Die Einspritzung geschieht in den unteren Teil der 
Vena cephalica. Die Stauung des Venenblutes in der Ellenbeuge wird vorher ent- 
weder durch festeres Abdrücken des Oberarmes, oder aber durch eine um den 
Oberarm mäßig festgelegte Kautschukbinde erzielt. Die Stelle, wo die Einspritzung 
vorzunehmen ist, wird mit Jodalkohol desinfiziert. Die Spritze, wie Nadel, sind vor- 
her auszukochen und bis zur Einspritzung in absolutem Alkohol aufzubewahren. 
Daß man in die Vene eingedrungen ist, kann man sich am leichtesten auf diese 
Weise überzeugen, wenn man die Pravaznadel auf eine Sekunde von der Spritze 
entfernt. Gelangte die Nadel in die Vene, so zeigen sich durch das Nadellumen 
Bluttröpfchen. Wenn das Guajakoljodoform in die Vene eingedrungen ist, treten 
keine lokalen Erscheinungen auf, wenn aber das Mittel irrtümlicherweise subkutan 
eingespritzt wird, sieht man Reizerscheinungen, in nicht seltenen Fällen auch Phleg- 
monen, welche aber nach Burowschen Umschlägen bald verschwinden. Nach der 
Einspritzung wird die Stichwunde entweder nur mit Jodtinktur eingerieben, oder sie 
kann auch aseptisch verbunden werden. 

Die Dosierung des Guajakoljodoforms: 

Zu einer vollständigen Kur werden 3 Lösungen des „konzentrierten“ (Merck- 
schen Lösung) Guajakoljodoforms benutzt. Und zwar 

I. bei Anfang der Kur wird das konzentrierte Guajakoljodoform mit aa partes 
Ol. olivarum gemischt (Lösung I); 

2. in der zweiten Etappe der Behandlung verdünne ich 100 g Guajakoljodo- 
form nur mit 20 g Ol. olivarum (Lösung II); 


3. in der letzten Kurhälfte wird nur reines Guajakoljodoform gebraucht 
(Lösung III). 
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Bei allen Stadien der Lungentuberkulose, bei unkomplizierten Initialfällen, bei 


vorgeschrittenen Prozessen wird das obige Schema regelmäßige eingehalten. 
g g 8g 8 


Immer 


wird mit der schwächeren Lösung angefangen und sukzessive, wie dies später er- 
wähnt wird, zur konzentrierteren übergegangen. | 

Um eine definitive und ausschlaggebende Kritik zu erhalten, nahm ich die 
Behandlungsmethode mit Vorliebe bei Lungenkranken im II. und III. Stadium vor 
(Turban-Gerhardtsche Stadieneinteilung), mit positivem Bazillenbefund, bei denen 
also die Aktivitätstendenz der Erkrankung außer Zweifel steht, mit hohen Tempe- 
raturen, mit vorgerückter Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses (chrımische kaver- 


nöse Lungentuberkulose, fibröse, zirrhotische Phthise). 


Die Behandlung wurde in drei Partien eingeteilt: 


Von der Lösung I wurde wöchentlich zweimal intravenös injiziert. 


Und zwar: 


I. Woche, als erste Injektion !/, ccm 
1 


PROON NA 


js zweite 55 
” erste ” 
„ zweite i 
„ erste u 
„ zweite . ,„ 
» erste j 
„ zweite ie 


„ 


Von der Lösung I wurden a!so während 4 Wochen 
Nachher fing ich die Injektionen mit der Lösung II an, wie folgt: 


5. Woche, als erste Injektion ls ccm 


” 


„ zweite a 


/ 
„ erste a J M 
„ zweite > ‘he 
„ erste R h 
„ zweite M Ta 
„ erste R r 
„ zweite 5 I 


93 
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8 Injektionen gegeben. 


Wie ersichtlich ist, gelangt man nur in der neunten Woche zum konzentrierten 
Guajakoljodoform, Lösung III, welche folgenderweise injiziert wurde: 


9. Woche, als erste 


Q. 
IO. 
10. 
II. 
II. 


19 


?? 


und von nun an wöchentlich 
Der allererste Erfolg 


dem Auswurfe. 


„ zweite j 
„ erste ‘5 
„ zweite 5 
„ erste 3 
„ zweite j 


4 

i, 

i 
I 


I 


9) 


yy 


. -4° 1 
Injektion 3 /, ccm 


I ccm reines Guajakoljodoform ein- oder zweimal. 
der Guajakoljodoformbehändlung zeigte sich 
erst nach 8—10 Wochen, nach 18— 20 Injektionen. Aber dann wurde ein rasches 
erschwinden der Bazillen wahrgenommen, und zwar nicht nur die Tuberkel- 
azillen nahmen in ihrer Quantität ab, sondern die Sekundärbakterien, welche — 
wie bekannt — Ursache des atypischen Verlaufs der Lungenphthise und des wech- 
Selnden Charakters des Fiebers sind (Streptococcus pyogenes, Staphylococcus pyog. 
aureus und albus, Pneumokokken usw. Mischinfektion!), — verschwanden auch aus 


(Wir halten uns bei Bestimmung der Zahl der Bakterien an die Gaff- 


kysche Skala.) 


. 


Mit dem fortwährenden Abnehmen und Verschwinden der Bazillen scheiden 
Sich natürlich auch ihre Stoffwechsel- und Zerfallsprodukte: die Toxine aus dem 

rganismus aus, welche — wie bekannt — durch Aufnahme in die Lymph- und 
Blutbahn und durch erhöhte Eiweißzersetzung Stoffe erzeugen, welche in ultima 
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ratio zum Angreifen der Wärmeregulatoren des, Zentralnervensystems führen und somit 
Fieber hervorrufen. Schon nach ro-——15 Guajakoljodoforminjektionen tritt allmäh- 
lich eine Entfieberung ein, welche besonders dann auffallend rasch wird, wenn 
die konzentrierten Guajakoljodoforminjektionen (Lösung III) eingesetzt wurden. Es 
soll noch bemerkt werden, daß neben Guajakoljodoform keine Antipyretika ver- 
abreicht wurden. 

Das Vorhandensein der Tuberkelbazillen im Auswurfe zeigt positiv auf eine 
virulente Tuberkulose. Das Verschwinden derselben schließt aber — wie wir 
wissen — die Tuberkulose noch nicht völlig aus. Oft findet man bei fortgeschrit- 
tener Phthise, wo objektive Veränderungen der Lunge (ausgedehnte Infiltrationen, 
Kavernen usw.) die Diagnose auf Tuberkulose unstreitig machen, keine Bazillen im 
Sputum. Der tuberkulöse Prozeß kann auf den Lymphweg weitergreifen und der 
Vorgang, daß Tuberkeln zerfallen und ihre Zerfallsprodukte zum Auswuif gelangen, 
ist im pathologisch-anatomischen Sinne unmöglich. Deshalb daıf man bei Beurtei- 
lung der Heilung den Bazillenbefund allein nicht als ausschlaggebend anführen, — 
dagegen umgekehrt aber darf nicht abgeleugnet werden, daß die stufenweise Ab- 
nahme der großen Zahl der Tuberkelbazillen während der Behandlung nicht im 
kausalen Nexus mit dem verabreichten Mittel stehe. 

Von diesem Gesichtspunkte ausgehend, sprach ich bei meinen Fällen von 
einem günstigeren Verlauf des tuberkulösen Prozesses nur in diesem Falle, wenn 
der. Rückgang der hohen Temperaturwerte mit dem allmählichen Ver- 
schwinden der Tuberkelbazillen im Einklang stand. Nur so konnte die 
bekannte Annahme, daß „das Ausbleiben des Fiebers den Stillstand des tuberku- 
lösen Prozesses bedeutet“, bei Verwertung des Guajakoljodoforms in der Therapie 
der Lungentuberkulose beurteilt werden, und als bei vielen hunderten Fällen, welche 
mit Quajakoljodoform in Behandlung standen, nebst Verschwinden der Bazillen auch 
eine konstante Afebriliät verzeichnet wurde, dürfte wohl eine dauernde Heilung 
angenommen werden. 

Wie Krehl u. a. feststellten, „führt das Fieber in dem an sich schon mangel- 
haft ernährten Körper des Phthisikers zu einem vermehrten Verbrauch von Eiweiß 
und Körpersubstanz und ruft dadurch erhebliche Gewichtsverluste hervor. Erlahmen 
der Herzkraft, die Schwächung durch die profusen Schweiße und die üble Ein- 
wirkung auf das Gemüt des Kranken sind als weitere verderbliche Folge des Fiebers 
hervorzuheben“, Im afebrilen Zustande, welcher während der Guajakoljodoformbehand- 
lung binnen einiger Wochen zu erzielen war, sind natürlich auch die „verderblichen 
Folgen des Fiebers“ ausgeblieben und der fieberfreie Organismus konnte sich schnell 
erholen. Erhebliche Gewichtszunahme zeigte allererst den eingetretenen Still- 
stand im Krankheitsprozesse. Die erheblichen SchweiBabsonderungen, welche als 
Folgen einer ‘Toxinresorption der verschiedenen virulenten Tuberkelbakterien zu be- 
trachten sind (Dupuy) hörten vollständig auf.. Die Diarrhöen der Phthisiker, 
welche in den meisten Fällen auf direkte Einwirkung der Toxine auf die Darmwand 
durch verschluckte Sputa zurückzuführen sind, besserten sich allmählich. 

Das Verschwinden einzelner Krankheitserscheinungen war natürlich nur eine 
Folge der im Lungenbefunde perkutorisch und auskultatorisch nachweisbaren. gün- 
stigen objektiven Veränderungen. Die physikalischen Erscheinungen deuteten 
darauf hin, daß im tuberkulösen Prozesse Stillstand eingetreten ist: Rassel- 
geräusche verschwanden, der Auswurf zeigte rein katarrhalischen Cha- 
rakter, Husten blieb aus, das subjektive Wohlbefinden der Patienten 
kehrte zurück. 

Zur Feststellung der definitiven Heilung war die von Petruschky empfohlene 
Tuberkulinprobe deshalb nicht ausführbar, weil die Patienten nach beendigter Kur 
die Anstalt verließen. Von anhaltender Besserung ihres Zustandes liefen jedoch 
nicht nur von seiten des Kranken, sondern auch von behandelnden Ärzten be- 
friedigende Nachrichten ein. 
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Wie lange die Guajakoljodoformtherapie bei Lungentuberkulose 


anhalten soll, — bezw. bedeutet eine längere Zufuhr des Präparates 
keine Gefahren für den Organismus? — müßten auch untersucht werden. 
Da — wie oben erwähnt — die überwiegende Zahl der Fälle bei hoher 


Temperatur zur Behandlung kam, habe ich mit der intravenösen Injektion des 
Mittels erst dann aufgehört, als eine ständige Entfieberung eingetreten ist. Eine 
langsame Entfieberung wurde meistens schon binnen der Zeit von 10—20 Injek- 
tionen erreicht, besonders auffallend war aber die afebrile, d. h. die antibakterielle 
Wirkung des Mittels erst dann, als ich mit unverdünntem Guajakoljodoform und 
pro Injektion mit I ccm arbeitete, was ungefähr in der elften oder zwölften Woche 
der Behandlung erfolgte. Mit der Maximaldosis von I ccm Guajakoljodoform wurde 
nach der 20. Injektion (wöchentlich einmal, evt. zweimal) begonnen. Eine voll- 
ständige Kur bestand ungefähr aus 40 Injektionen, wovon 16 Ein- 
spritzungen mit verdünntem Guajakoljodoform, 24 mit der Original- 
lösung vorgenommen wurden. 


Hier muB jedoch bemerkt werden, daß die Gesamtzahl, wie auch die Ein- 
teilung der Injektionen (ob man von der Originallösung wöchentlich eine oder zwei 
Injektionen geben soll) mit streng mathematischer Pünktlichkeit für jeden Fall nicht vor- 
geschrieben werden kann. Nach meinen Erfahrungen genügen in den meisten 
Fallen die eben erwähnten 40 Injektionen. Nichtsdestoweniger gelangten 
vorgeschrittenere Fälle zur Behandlung (große Kavernen, Febris continua continens, 
starke Dyspnoe, Komplikation seitens des Darmkanals), bei denen erst nach größerem 
Quantum Guajakoljodoform (60—8o Injektionen) der Stillstand eingetreten ist. Bei 
solchen progressiven Lungenphthisen (multiple Herde mit Dämpfung, abgeschwächtem, 
rauhem, oder bronchialem Atmungsgeräusch, Rasseln und Reibgerduschen), wo ich 
den, durch die Toxine tiberschwemmten Organismus so schnell wie möglich der 
antibakteriellen Eigenschaft des Guajakoljodoforms einzuwirken versuchte, injizierte 
ich wöchentlich zweimal I ccm reines Guajakoljodoform. 


Als bemerkenswert soll jedoch erwähnt werden, daß bei vorgeschrittenen Fällen, 
wo die Injektionszall 60—80 erreichte, zwar selten, aber doch eine rapide De- 
ferveszenz zu beobachten war. Solchen kritischen Temperaturabfällen gingen dann 
meistens ausgesprochene Schüttelfröste voran und nachher sank die Temperatur auch . 
manchmal unter die Norm. Zu dieser rapiden Entfieberung, welche ich, trotz 
meines großen Krankenmaterials, nur selten (unter 572 behandelten Fällen nur zwölf- 
mal) konstatierte, kamen Mattigkeit, momentane Herzschwäche, Angstgefühl hinzu, 
welche aber rasch vorübergingen, um cinem normalen Allgemeinbefinden Platz 
zu machen. 


Mit dem Einverleiben eines so starken Giftes, wie des Jodoforms, taucht auch 
natürlich selbst die Frage auf, ob das in dem Guajakoljodoform enthaltene 
und dem Organismus auf längere Zeit zugeführte Jodoform, als Zellgift, 
als toxisches Agens keine schädlichen Nebenwirkungen auf andere 
Organe ausübt, und somit vielleicht vitale Lebensfunktionen stört? 


Abgesehen von der Tatsache, welche aus der Merkschen Mitteilung hervor- 
geht, laut welcher Prof. von Mosetig-Moorhof seinerzeit von dem unverdünnten 
Guajokoljodoform 1 g injizierte, andererseits, daß z. B. bei entzündlichen Prozessen 
der weiblichen Genitalien (Parametritis) täglich 0,15—0,20 Jodoform in Form von 
Suppositorien, ohne Schaden gegeben werden kann, hielt ich doch, besonders mit 
Rücksicht auf die schnellere Resorption des Jodoforms, durch die von mir inaugu- 
rierte intravenöse Dosierung desselben, als unerläßlich, eine ständige Kontrolle, an- 
gesichts seiner eventuellen schädlichen Nebenwirkungen, auszuüben. 


„Das klinische Bild der Jodoformvergiftung“, schreibt von Jaksch!), „ist... 


1) Die Vergiftungen. Nothnagels Spez. Path. u, Therap., Bd. r. 
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psychische Depression, Verstimmung, Appetitlosigkeit, leichte Delirien, zerebrale 
Reizerscheinungen, ferner Lähmungserscheinungen, weiter Fieber usw.“ 

l Nicht ein einziges der hier aufgezählten Symptome war während der Gua- 
jakoljodoformtherapie wahrzunehmen. Die von mir verabreichte Jodoformdosis ist 
0,20 pro Injektion, also nicht mehr, wie man sonst bei anderen Krankheitsformen 
zu ordinieren pflegt. 

Eine weitere wichtige Aufgabe war noch festzustellen, von welcher Dauer 
der Stillstand eines tuberkulösen Prozesses nach der Guajakoljodo- 
formtherapie war, — bzw. ob durch eine oder mehrere Guajakoljodo- 
formkuren eine vollständige Heilung zu erzielen wäre? 

Ein definitiver Zeitraum läßt sich jedoch über die Wirkungsdauer des Mittels 
nicht bestimmen. Im ganzen allgemeinen konnte ich aus diesem Gesichtspunkte 
meine nn folgendermaßen einteilen: 

. Lungenprozesse, welche bei Anfang der Kur nur auf eine Spitze beschränkt 
waren, a Temperaturwerten von 37,5— Be 0°, mit positivem Bazillenbefund, noch 
bei ziemlich gutem Kräftezustande des Körpers, welcher noch selbst die spezifische 
Einwirkung des Guajakoljodoforms auf die Toxine, durch die Fähigkeit, Schutzkörper 
gegen die Toxine zu bilden und die Einwirkung der Bazillen zu neutralisieren, 
unterstützen konnte, bei denen die Zeichen eines raschen Gewebszerfalls noch nicht 
wahrzunehmen waren, reagierten auf eine Guajakoljodoformkur mit einem Still- 
stand, welcher mindestens 1 Jahr dauerte. 

Andererseits ist — wie bekannt — neben dem objektiven Lungenbefunde "auch 
der Lebenslauf der Kranken auf das Auttlackern zum Stillstand gelangter oder tief- 
sitzender latenter Herde von großer Wichtigkeit. Die oben erwähnten Kranken, 
-welche nach beendigter Guajakoljodoformisierung ruhiges Leben führten, bemerkten 
binnen dieser Zeit keine benennenswerten Krankheitssymptome. Als Zeichen di- 
rekter Einwirkung des Guajakoljodoforms muß erwähnt werden, daß, wenn bei diesen 
Kranken von versteckten Herden frei gewordene Toxine subfebrile Temperaturen 
hervorgerufen haben, das Fieber mit Guajakoljodoformsuppositorien (I g pro dosi, 
3 g täglich) schnell niederzukämpfen war. i 

2. Bei progressiven Lungenphthisen mit bronchopneumonischen bzw. pneumo- 
nischen Erscheinungen (multiple Herde mit Dämpfung, abgeschwächtem, rauhem 
oder bronchialem Atmungsgeräusch, Rasseln und Reibegeräuschen, — oder multiple 
kavernöse Herde) konnte eine Guajakoljodoformisierung (60—8o0 Injektionen) dem 
von Toxinen überschwemmten Organismus nur mehrere Monate lang Stillstand 
verschaffen. In solchen desolaten Fällen muß die Guajakoljodoformtherapie im 
Zeitraum von 5—6 Monaten erneuert werden, und als Regel möchte noch erwähnt 
werden, daß man nicht abwartet, bis das Weitergreifen des Prozesses in klinischen 
Symptomen bemerkbar wird, sondern ungeachtet des eingetretenen Stillstandes und 
des subjektiven Wohlbefindens des Kranken, die Guajakoljodoformkur nach ` 5 bis 
O Monaten neuerdings durchgeführt werden soll. 

3. Bei der im Initialstadium der Lungentuberkulose eintretenden schnelleren 
Entfieberung soll die Therapie nicht unterbrochen werden. Von einer dauerhaften 
Entfieberung, bzw. von ständiger Einwirkung des Mittels zu sprechen, genügt es 
nicht, auf einige Wochen normale Temperaturwerte zu gewinnen. Besonders bei 
leichteren Prozessen und noch während der ersten Zeit meiner Behandlungsmethode 
nahm ich öfters wahr, daß, wenn auch einige Guajakoljodoforminjektionen das Fieber 
auf kurze Zeit herabdrückten, das gewünschte Ziel noch weitaus nicht erreicht war. 
Das Fieber kehrte nach Ausbleiben der Injektionen wieder zurück, weil das Mittel 
noch nicht in genügend großer Quantität und Konzentration dem Organismus zu- 
geführt war und das Jodoform seine antibakterizide Wirkung noch nicht in vollem 
Umfange ausüben konnte. ; 

Was nun die zweite Frage: Ob eine oder mehrere Guajakoljodoformkuren 
zur vollständigen Heilung der Lungentuberkulose führen, anbetrifit, sọ muß ich 
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diesbezüglich auf das Kapitel „Prognose“ (Cornet)!) hinweisen: „Ein afebriler Zu- 
stand, — heißt es da — exakt festgestellt, ist fast stets ein Zeichen des Stillstandes 
und der Stillstand bedeutet den Beginn der Heilung.“ 

In diesem Sinne kann ich bei Lungentuberkulose das Guajakoljodoform als ein. 
heilkräftiges Mittel, die intravendse Guajakoljodoformtherapie als ein zum 
Erfolg führendes Heilverfahren betrachten und diese Hoffnung hegen, dab 
meine Erfahrungen auch von anderen Phthiseotherapeuten anerkannt werden. 


Pa 


TP 


II. - 
Neurotomie des Laryngeus superior bei fortgeschrittener 
Kehlkopftuberkulose. 
(Aus d. Ohrenabteilg. d. Stadtkrankenh. Friedrichstadt-Dresden, San.-R. Dr. Mann.) 
Von 


Dr. W. Teller, Dresden. 


3 ey, in anderen ON so sind auch bei uns seit dem Kriege die 
l| hofinungslosen Fälle von Kehlkopttuberkuluse im Zunehmen begriffen. 
Alle bisher üblichen Behandlungsmethoden versagten zum größten Teil, 
ee und aus diesem Grunde wurde von uns der vor vielen Jahren von Avellis 
sahi Vorschlag, den N. laryngeus superior zu resezieren, wieder aufgenommen. 
Insbesondere wurden wir dazu veranlaßt durch in letzter Zeit erschienene Arbeiten 
von Zenker-Cannstadt (Münch. med. Wchschr. Bd. 19, Nr. 41) und Otto Meyer 
(Wien. klin. Wchschr. Bd. 34, Nr. 1). 

Was die Indikation anbelangt, so handelt es sich, wie eingangs erwähnt, ledig- 
lich um vorgeschrittene, offene, meist hoffnungslose Lungen-Kehlkopftuberkulose. Die 
Kranken — meist zwischen 20. und 40. Lebensjahre — kommen erbarmungswürdig 
abgemagert und verzweifelt zur Untersuchung mit der Klage, daß sie sowohl beim 
Leerschlucken, wie beim Essen und Trinken unerträgliche Schmerzen im Halse 
haben, so daß sie sich überhaupt scheuen, zu essen oder zu trinken, zumal sie sich 
oft dabei verschlucken. Die Folge der notgedrungenen Entbehrung war bisher ein 
rapider Verfall binnen weniger Tage bis zum Exitus letalis. Das laryngoskopische 
Bild fast aller beobachteten Fälle — wir operierten bisher 12, von ihnen einen 
zweizeitig — war fast immer das Gleiche. Entweder ödematös — infiltrative Schwel- 
lung der Epiglottis mässigen oder stärkeren Grades, oder ebenso verschiedenartige 
Schwellung des gesamten oberen Kehlkopfringes. (Epiglottis, Aryknorpel, arypiglot- 
tische Falten) bis zum ringförmigen Wulste, der oftmals überhaupt keinen Einblick 
in den Aditus laryngis mehr erlaubte; schließlich auch neben dem Ödem ulzeröse 
Veränderungen jeglichen Grades auf den erwähnten Teilen. Ausschließlich: auf das 
Kehlkopfinnere beschränkte Ulzerationen gaben uns nie Veranlassung zum opera- 
tiven Eingriff; häufig waren sie natürlich mit den oben beschriebenen Veränderungen 
vergesellschaftet. - 

In jedem Falle hielten wir es für unsere Pflicht, die Patienten wie deren 
Angehörige davon zu verständigen, daß wir mit der Operation nur Schmerzlinderung, 
nicht t arleilunig in Aussicht stellen könnten. 


1) Corner, Tuberkulose, Bd. 2, S. 780. 
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Bei der Avellisschen Operation handelt es sich um ein- oder beiderseitige 
Durchtrennung des N. laryngeus sup., und zwar dessen sensiblen Ramus internus, 
der die Kehlkopfschleimhaut von der Epiglottis bis zur Glottis versorgt. 

Bei der Operation wird der Kopf des Patienten sa gelagert, daß der Kehl- 
kopf stark vorspringt. Mit schärfstem Messer zunächst Vorzeichnung des Hals- 
krausenschnittes, und von diesem Schnitte aus sorgfältige Anästhesierung des Opera- 
tionsfeldes mit halbprozentiger Novocain-Suprareninlösung. Durchtrennung von 
Haut, Platysma und Muskelfaszie. Mm. omohvoideus und sternohyoideus werden 
median-, M thyreohyoideus lateralwärts verzogen (vgl. Otto Meyer, Wien. klin. 
Wehschr. Bd. 34, Nr. 1). Unter Fett- und Fasziengewebe erscheint jetzt — ein fast 
typisches Bild —- die A. laryngea superior, deutlich pulsierend, von oben schräg 
bis quer zur Mitte der Membrana hyothyreoidea verlaufend, und unmittelbar neben, 
meist über ihr, etwas noch von ihr verdeckt, der typisch geschlangelte,. stets deutlich 
quer verlaufende, fast ı!/, mm dicke N. lar. sup. Durchtrennuug des Nerven, 
endlich die übliche Wundversorgung. 

Nach der Operation werden im allgemeinen breiige Speisen ohne Beschwerden 
geschluckt, nur das Schlucken von Flüssigkeiten. führt fast regelmäßig zum Fehl- 
schlucken. Die hierdurch verursachten heftigen Hustenstöße bereiten dem Patient 
Angstzustände und Schmerzen in der Operationswunde und können den gewünschten 
Erfolg geradezu vereiteln. Es hat sich uns daher als vorteilhaft erwiesen, Patient 
in folgender Stellung schlucken zu lassen: Sitzend, mit dem Oberkörper etwas vorn- 
übergeneigt, den Kopf so weit wie möglich an die Brust herangenommen. Dabei 
wird zwangsweise die Epiglottis auf den Aditus laryngis gepreßt, und dieser somit 
verschlossen. Mit geringen Ausnahmen lernten die Patienten. diese Selbsthilfe 
binnen Stunden. 

An unseren ı2 Fällen machten wir nun folgende Beobachtungen: 

In einer Reihe von Fällen gelang die Nahrungsaufnahme wieder zur vollen 
Zufriedenheit des Patienten. Das Allgemeinbefinden hob sich, und die Kranken 
nahmen an Gewicht zu. Die Schmerzen blieben bei der großen Mehrzahl dauernd 
weg, und wo sie sich doch wieder einstellten, handelte es sich stets um ein Weiter- 
schreiten des ulzerösen Prozesses über die Innervationszone hinaus — auf die 
Rachenschleimhaut oder die Tonsillen. 

Meist war ein Stillstand, bei Fall 2 und 4 sogar ein deutlicher Rückgang der 
Ödeme, festzustellen. Nicht zuletzt war es die in gutem Sinne veränderte Psyche, 
die den Allgemeinzustand oft bedeutend bessern half. 

Zu unserer eigenen Sicherheit, d. h. um den Zweifel zu zerstreuen, daß wir 
vielleicht ein Stück Bindegewebe oder ähnliches statt des Nerven mit entfernt hätten, 
untersuchten wir jedes Stück der resezierten Nerven histologisch. 

Es starben von den Operierten: 

2 nach uF Monat, davon I Frau unmittelbar nach Abort, 
nach ı Monat, 
nach ı!/, Monat, 
nach ı!/, Monat, 
nach 2'/, Monaten, 
ı nach 5 Monaten, Re 

Die Hälfte aller Patienten wurde durch einsetzende Hämoptoen geschwächt, 
vier sind unter dem Zeichen des Spontanpneumothorax zugrunde gegangen. Die 
übrigen ließen sich wieder hoffnungsfroh, bedeutend gebessert entlassen, kamen aber 
draußen auch nach kurzer Zeit ad exitum. 

Der kurze Bericht sei lediglich eine Anregung, daß die Methode auch von 
anderer Seite wieder aufgenommen und nachgeprüft werde. 7 


De bh 
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IV. 
. Achtjährige Beobachtungen mit dem Friedmannschen 
Tuberkulosemittel aus hausärztlicher Praxis. 
- Von 
Dr. P. Kleemann, Berlin. 


Jch habe seit dem Jahre 1913, als das Friedmannsche Mittel durch die 
5 é $ ‘| Apotheken frei zu beziehen war, auf die mit dem Mittel gemeldeten 


vaft Erfolge hin alle meine Patienten, bei denen eine tuberkulöse Erkrankung 
N der Lungen einwandsfrei festgestellt war, mit dem Friedmannschen Mittel 


behandelt. Im ganzen habe ich 32 derartige Kranke mit dem Mittel behandelt, also 
nicht etwa Patienten mit sogenannten suspekten Lungenspitzenkatarrhen, sondern mit 
Affektionen, bei denen im Sputum Tuberkelbazillen festgestellt waren und der 
physikalische Befund teilweise durch Röntgenbild (im Röntgenlaboratorium von Dr. Bohn) ` 
bestätigt war. 

Ich habe mich seinerzeit für die Friedmannsche Behandlung deswegen 
so schnell entschlossen, weil sie einer Beobachtung entsprach, die ich während meiner 
Tätigkeit bei Geheimrat von Schweninger und auch späterhin Gelegenheit hatte 
zu machen, daß nämlich an Hauttuberkulose Erkrankte, solange der Hautherd be- 
steht, häufig gegen Lungentuberkulose geschützt sind. Ich entsinne mich einiger 
Kranker, die lange Zeit eine Hauttuberkulose bei im übrigen gutem Befinden mit 
sich herumgetragen hatten, aber bald, nachdem der Hautherd mit dem Paquelin 
verödet war, an Lungenphthise erkrankten und oft recht akut zugrunde gingen. So 
war mir. von vornherein die Wirkung des Friedmannschen Mittels theoretisch 
durchaus gut begründet: der künstlich durch seine avirulenten Schildkrötentuberkel- 
bazillen gesetzte unschädliche und doch spezifische kleine Tuberkuloseherd erschien 
mir als die Fabrik eines für den Menschen unschädlichen Heilstofles. 

Irgendeine Schädigung habe ich bei keinem meiner Patienten durch 
das Friedmannsche Mittel feststellen können. Im allgemeinen trat bald ein — 
subjektives Besserbefinden der Patienten ein. Ich bekam den Eindruck, als ob die Stoff- 
wechselprodukte der Tuberkelbazillen von den Patienten besser vertragen würden, als 
ob unter dem Einfluß des eingeimpften Friedmannschen Mittels die Tuberkelbazillen 
aus giftigen Schmarotzern zu unschädlichen Haustierchen geworden wären.. Die 
“objektiven Erscheinungen, wie Dämpfung, Rasselgerdusche, Sputum, die anfänglich 
bestehen blieben, bildeten sich dann der subjektiven Besserung folgend allmählich 
zurück, so daß, wenn die Infiltration an der Impfstelle ganz verschwunden war, 
was nach einem Zeitraum von 4 bis 7 Monaten zu geschehen pflegt, eine deutliche 
Besserung und bei vielen bereits eine bleibende Ausheilung eingetreten war. Die 
Neuimpfung d. h. die Neusetzung eines Schildkrötentuberkuloseherdes habe ich dann 
vorgenommen, wenn der alte Herd für die Palpation verschwunden war und der 
Zustand des Patienten als noch nicht zufriedenstellend eine weitere aktive Maß- 
nahme geboten erscheinen ließ. Selbstverständlich habe ich Kranke mit sehr vor- 
geschrittenem Lungengewebszerfall, wo eine Rückbildung nicht mehr möglich ist, nicht 
mehr der Friedmann-Impfung einbezogen. Einige die Einwirkung des F riedmann- 
schen Mittels besonders deutlich beweisende Fälle, möchte ich kurz mitteilen. 


Otto M., 21 Jahre alt, war im Herbst ıgı2 als bis dahin sehr gesund aus- 
sehender und wohlbeleibter landwirtschaftlicher Beamter plötzlich mit Hamoptoé und 
Tuberkelbazillen im Sputum erkrankt, nachdem er ı!/, Jahre vorher eine fibrinöse 
Pneumonie durchgemacht hatte. Er besserte sich zwar schnell, wurde aber, als er 
in den Beruf zurückkehrte, bald rückfällig. Die Rezidive wiederholten sich regel- 
mäßig und setzten stets mit Hiimoptoé ein. Als er am 22. X. 1914 mit Fried- 
 mannschem Mittel geimpft wurde, war der linke Unterlappen in seiner ganzen Aus- 
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dehnung gedämpft und gleichmäßig verteilte mittel- und feinblasige Rasselgeräusche 
wahrnehmbar und Tuberkelbazillen im Sputum leicht nachzuweisen. Die subjektive 
Besserung setzte nach den Einimpfen des Mittels sofort ein, aber im Gegensatz zu 
früher blieb das sonst bald fällige Rezidiv aus. Die Tuberkelbazillen verloren 
sich aus dem Sputum, dagegen blieb noch recht lange die sehr deutliche Dämpfung 
des linken Unterlappens bestehen, ebenso wie Rasselgeräusche, die aber schließlich 
sehr sparsam wurden. Die Dämpfung blieb so deutlich, daß Patient bei allen 
militärischen Musterungen sofort hinausgetan wurde, bis er schließlich einmal an den 
Unrechten kam, der ıhn genauer untersuchte und erklärte, das ist ja lange aus- 
geheilt. Der Patient wurde bei einer Maschinengewehrabteilung ausgebildet, ist 
während der Ausbildung und dann im Felde nie wieder erkrankt, sondern der vor- 
dem sehr labile und anfällige Patient hat nach der Impfung alle Strapazen tadellos 
ausgehalten. Von irgendeiner Suggestivwirkung des Mittels kann bei diesem Patienten 
nicht die Rede sein, denn er war vor der Injektion bei jeder Neuerkrankung stets 
sofort ins Elternhaus und in meine Behandlung zurückgekehrt und das Fried- 
mannsche Mitte war damals gerade in der Tagespresse absprechend beurteilt 
worden, so daß er ebenso wie die übrigen 1914 so behandelten Patienten eher 
unter ungünstiger Suggestion stand. 

Ebenso deutlich wirkte die Impfung bei Frl. B., die aus hereditär belasteter 
‘Familie stammt. Sie hatte 1915, damals 27 Jahre alt, in England einen suspekten 
Lungenspitzenkatarrh bekommen, bei dem sie enorm abmagerte, 1916 kam sie in 
cin Konzentrationslager, wo sie bald schwer an manifester Lungentuberkulose er- 
krankte. Sie wurde dann bald nach Deutschland entlassen, wo es ihr trotz guter 
Pflege und eingehender Kuren stetig schlechter ging. Im Juni 1917 mit Friedmann 
geimpft, wog sie damals noch 103 Pfund mit Kleidern, und zeigte eine doppel- 
seitige tuberkulöse Affektion beider Oberlappen, mit TB. im Sputum. Nach 
3 Wochen war das Gewicht auf 119 Pfund gestiegen, im Laufe des Sommers auf 
160 Pfund, also ein plus von 57 Pfund seit der Friedmann-Injektion. Sputum 
und Dämpfung verschwunden. Diese Patientin ist als ausgeheilt zu betrachten, 
denn auch eine im Februar und März 1919 durchgemachte schwere Grippe mit 
Lungenentzündung hat ihr kein Rezidiv gebracht. Sie ist noch heute ohne Be- 
schwerden und hat ihr hohes Gewicht behalten. 

Nun einige Fälle als Beispiel, die zeigen, daß eine einzige Friedmann- 
Injektion keineswegs immer zur endgültigen Heilung ausreicht, und daß es Fälle 
gibt, wie es ja auch in den Friedmannschen Leitlinien steht, die dringend einer 
Wiederholung der Injektion bedürfen, ja, falls eine solche nicht vorgenommen wird, 
der fortschreitenden Erkrankung erliegen, während sie, wenn diese Wiederholung 
rechtzeitig erfolgt, zweifellos gerettet werden können. 

Zwei Mädchen im Alter von 22 und 26 Jahren, deren Mütter beide kurz 
nach der Geburt dieser betreffenden beiden Töchter an Tuberkulose gestorben waren. 
Frl. R. hatte r//, Jahre, ehe die Tuberkulose manifest wurde, eine rechtsseitige 
Pneumonie mit umfangreichem serösen Pleuraexsudat gehabt. Es entwickelte sich 
dann eine sehr schnell fortschreitende tuberkulöse Erkrankung der rechten Lunge, 
mit starkem Gewichts- und Kräfteverlust und abnehmender Herzkraft. Sofort nach 
der Einimpfung, die am 6. II. 1915 erfolgte, setzte eine deutliche Besserung ein, 
Appetit und Gewicht hoben sich sichtlich, Husten und Auswurf verschwanden, so 
daß die Patientin noch 4 Monate ohne jede Beschwerde war und sich als ausgeheilt 
betrachtet und heiratete. Aber nachdem nach 6'/, Monate das Infiltrat aufgesogen 
war, trat ein Stillstand in der Heilung ein und danach wieder eine stetig, schließlich 
sehr schnell fortschreitende Verschlechterung. Ich hatte die bestimmte Überzeugung, 
daß eine Wiederholung der Impfung die Patientin gerettet hätte, leider konnte ich 
damals das Mittel trotz aller Mühe, die ich mir gab, nicht erhalten, da Friedmann 
im Felde war. Die Patientin ist dann trotz aller klimatischen Kuren schnell ihren 
Leiden erlegen, nachdem das Heilstoffdepot der ersten Impfung aufgebraucht war. 
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Ganz ähnlich Frl. G., die eine sehr deutliche im Röntgenbild mehrfach kon- 
trollierte tuberkulöse Erkrankung der linken Lunge bekam, und trotz guter Pflege 
= Klimakuren stetig sich verschlechterte. Auch hier nach der Impfung, die am 

. II. 1915 erfolgte, deutliche Besserung: Gewichtszunahme, sofortiger Rückgang des 
ah sehr quälenden Hustenreizes, Verschwinden der Tuberkelbazillen und Auf- 
hellen des beträchtlichen Schattens im Réntgenbilde. Sowie aber die Infiltration 
der Impfstelle aufgesogen war, trat bald ein Stillstand der Besserung und schließlich 
wieder eine Verschlechterung ein. Diese Patientin konnte sich aber durch gute 
Pflege und Klimakuren an der See und im Gebirge durchschleppen, bis das Fried- 
mannsche Mittel wieder zu haben war und bekam 16. VI. 1917 eine zweite 
Injektion. Sie besserte sich danach wieder sofort und nahm vor allem auch be- 
trächtlich zu, die sehr abgemagerte Patientin nahm in den 6 Monaten nach der 
Impfung 27 Pfund zu, der Schatten im Röntgenbilde, ebenso alle übrigen Symptome 
gingen vollständig zurück. Auch eine im Januar 1918 mit erheblichem Blutverlust 
verbundene Metritis brachte kein Kezidiv. Im Frühjahr 1920, als ich sie zuletzt 
sah war die Patientin noch in Ordnung. ı Bei ihr war für mich das post hoc, prop- 
ter hoc besonders deutlich. 

Als weiteren Patienten möchte ich einen 24jährigen Schlosser H. erwähnen, 
den ich im Herbst 1914 in aussichtslosem Zustande als Patient bekam. Er stammte 
aus hereditär-schwer belasteter Familie und war bereits mehrere Male in Lungenheil- 
stätten behandelt worden, die Behandlung mit Stickstoff war in der Charite ab- 
gelehnt worden und es bestand eine so bedrohliche Herzschwäche, Abmagerung und 
Blutarmut, daß ich seinen Angehörigen gar keine Hoffnung ließ. Da aber trotz 
der in beiden Lungen diffus recht verbreiteten tuberkulöse Affektion noch keine 
wesentlichen Gewebszerstörungen nachzuweisen waren, ließ ich mich eigentlich wider 
meine Überzeugung verleiten, das Friedmannsche Mittel einzuimpfen. Auch dieser 
Patient besserte sich sofort nach der Injektion, begann regelmäßig zu essen, zuzu- 
nehmen, verlor Sputum und Husten und Rasselgeräusche und erfreute sich sub- 
jektiven Wohlbefindens. Jedoch waren Herzkraft und Körperkraft für regelmäßige 
oder gar anstrengende Tätigkeit noch '/, Jahr nach der Injektion völlig unzureichend, 
und ich hatte dem Patienten geraten, über ein Jahr mit der Arbeit zu pausieren. 
Da die hohen Löhne lockten, begann er wider meinen Rat doch zu arbeiten, wurde 
bald rückfällig, konnte, da das Friedmannsche Mittel nicht zu haben war, nicht 
wieder geimpft werden und ging gleich Frl. R. sehr schnell zugrunde. 

Anders verlief die Erkrankung von dem Landwirt G. aus R., der in seinem 
2. Dienstjahr im September beim Durchreiten eines Flusses sich erkältete, im Dezember 
desselben Jahres 1912 sich wegen Lungenerkrankung krank meldete, die sich bald 
als tuberkulöse Erkrankung erwies. Von Anfang Februar bis Mai war er in der 
Lungenheilstätte Rathenow behandelt und am 30. VI. vom Militär entlassen. Der 
Patient ging dann stetig abwärts, besserte sich aber nach der ı. Impfung am 
5. XII. 1914 sofort, und in gleicher Weise wie der eben besprochene H. blieb er 
von schwerer Arbeit lange Zeit fern und hat sich seitdem sein gutes Befinden und 
seine Arbeitsfähigkeit erhalten. | 

Solche Fälle von Lungentuberkulose mit Bazillen, von denen eine ganze Reihe 
weitere Fälle analog verlaufen sind, haben mich zu einen überzeugten Anhänger der 
Friedmannschen Tuberkulosebehandlung gemacht und ich habe den Mangel 
schmerzlich empfunden, als das Mittel langere Zeit nicht zu haben war. Wesent- 
lich ist mir immer erschienen, daß je länger und deutlicher an der Injektionsstelle 
die Infiltration fühlbar ist, mit andern Worten, je merkbarer die kleine Heilstofl- 
fabrik funktionierte, desto besser ja eklatanter war der Heilerfoly. Ich habe früher 
zur Behandlung der Lungentuberkulose neben der Allgemeinbehandlung und der 
so überaus wichtigen Hautpflege Einreibungen im Sinne Kapessers oder Prae- 
validin und vor allem die spezifische Behandlung nach Petruschky angewandt und 
befriedigende Erfolge gehabt. Aber ich habe bei weitem nicht so deutliche, 
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nicht so schnell einsetzende und mit so geringer Mühe erreichbare 
Heilungen wie mit dem Friedmannschen Mittel bei Lungentuberkulose 
gesehen. Von chirurgischer Tuberkulose habe ich leider nur einen Fall beobachtet: 
Frl. Ru. aus F., die aus überaus schwer belasteter Familie stammte. Der Vater 
und zwei Geschwister sind an rapide verlaufenden Tuberkulosen zugrunde gegangen, 
desgleichen mehrere nahe Blutsverwandte. Sie erkrankte 18jahng an hartnäckiger 
tuberkulöser Halsdrüseneiterung; 2 Jahre lang sind nacheinander sämtliche Drüsen 
rings um den Hals bis in die Regio vor den Ohren und herab bis unter die Cla- 
vikula ergriffen und es bildete sich ein kalter Abszeß nach dem andern im ganzen 
20 fistelnde Abszesse. Die Rückbildung der Infiltrationen und Fistelgänge war 
trotz spezifischer (Petruschky) und allgemeiner Behandlung (Arsen, Zimtsäure, 
Kapesser usw.) lokal nicht befriedigend, da stets wieder neue Herde auftraten. 

Eine Injektion von 0,5 schwach des Friedmannschen Mittels zeitigte überaus 
schnell und einwandsfrei ursächlich einen eklatanten Heilerfolg. Schon nach 
wenigen Wochen waren die infiltrierten Drüsenreste verschwunden, die noch vor- 
handenen Fistelgänge und die frischen tuberkulösen Drüsen ausgeheilt. Es war 
buchstäblich schon in 4 Wochen mehr erreicht, als durch die vorher- 
gehende sorgsame Behandlung während zweier Jahre. 


Ich halte es für meine Pflicht, meine guten Erfahrungen mit dem Mittel mit- 
zuteilen, insbesondere zur Verwendung für den praktischen Arzt, dessen Material 
ja meistens frühzeitiger und in besserem Kräftezustand in Behandlung zu kommen 
pflegt als die schweren Tuberkulosen der Krankenhäuser. Darum wird gerade der 


Praktiker auf gute Erfolge mit dem Mittel, auch bei ambulanter Sprechstundenpraxis 
rechnen dürfen. 
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I. REFERATE UBER BUCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuherkulose. 


|. Ätiologie. 


Special discussion on „the eradication | 


of tuberculosis from man and ani- 
mals“. (Proc. of the Royal Soc. of 
Med., London, 1921, May.) 

Diese Aussprache über die Ausrot- 
tung der Tuberkulose bei Mensch und 
Tier hat ihr Besonderes dadurch, daß Ärzte 
und Tierärzte sich an ihr beteiligten, u. zw. 
in der überlegten Absicht, auf diese Weise 
manche Fragen besser zu erklären. Den 
einleitenden Vortrag hielt Sir John Mc 
Fadyean, an der Diskussion beteiligten 
sich Cummins, Allbutt, Inman, 
Holliday Sutherland und Hopday. 
Wesentlich Neues kommt bei solchen 
"Redeturnieren über einen oft behandelten 
Gegenstand naturgemäß nicht heraus, und 
doch ist die immer wiederholte Erörte- 
= rung bei der großen Wichtigkeit der Sache 
nützlich und anregend. Bei den Verhand- 
lungen der Royal Society wurde die große 


+ 


Völkern oder Nomaden. Es erübrigt sich, 
hierauf näher einzugehen. 

Der 2. Teil beschäftigt sich mit den 
Quellen der Infektion. Auch hier bringt 
Verf. nichts wesentlich neues. Er unter- 
streicht die Wichtigkeit der Bazillenträger, 
die anscheinend gesund, doch reichlich 
Bazillen ausstreuen. — In erster Linie 
kommt die Ausscheidung von Bazillen 
durch den Darm vermittelst der Gallen- 
wege, die Verf. mit Guérin bereits 1909 
nachgewiesen hat, in Betracht. 

Alexander (Davos). 


Georg B. Gruber-Mainz: Zur Frage 
der kindlichen Lungen- und 
Lymphdrüsenphthise auf Grund 
von Beobachtungen an Negern. 
(Ztschr. f. Kinderheilk., Bd. 28, Heft 2/4, 
S. 21). 

Von Türken, Arabern, Kalmiicken, 
bosnischen Soldaten und sibirischen Kriegs- 
gefangenen wuBten wir schon, daß sie 
mit Vorliebe an rasch verlaufenden Tuber- 
kulosen mit besonderer Beteiligung des 


Bedeutung der Tiertuberkulose (Rindvieh) | lymphatischen Apparates zugrunde gehen 


fiir die Entstehung der menschlichen Tuber- 
kulose stark betont. In Anbetracht des 


Umstandes, daB die Perlsucht in England | befunden Grubers 


Dasselbe gilt nach den Erfahrungen fran- 
zösischer Autoren und 28 Obduktions- 
auch von den in 


besonders häufig auftritt und sich an- | französischen Militärdiensten stehenden 


scheinend noch ausbreitet, wurde eine ` Senegalnegern. 


Entschließung angenommen, daß die Be- 
stimmungen wegen der Überwachung des 
Rindviehs, die 1914 aufgehoben wurden, 
wieder in Kraft treten sollen. 

Meißen (Essen). 


ll. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


A. Calmette: Les modes de diffusion | 


de la tuberculose ä travers le 
monde. (Rev. de la tub. 1921, T. II, 
No. 4, p. 235.) 


Der erste Abschnitt der vorliegen- | 
den Arbeit behandelt die Häufigkeit der | 


Schwere käsige Drüsen- 
tuberkulose in Brust- und Bauchraum, 
großknotige Milz- und Lebertuberkulose, 
sehr häufige Beteiligung des Urogenital- 
apparates, stärkste Pleuraergüsse und ein 
schneller Verlauf zeichnen die Tuber- 
kulose dieser Senegalesen aus. Der Ver- 
lauf entspricht also, abgesehen von der 
auffallend starken Beteiligung von Milz, 


' Leber und Nieren, der unserer Säuglings- 


. tuberkulose. 


Die Erklärung für dieses 
Verhalten ist wohl zum Teil in der guten 
Durchgängigkeit der Lymphbahnen, die 


‚nicht durch Ruß oder entzündliche Ver- 


Tuberkulose bei den zivilisierten und die | 


Seltenheit der Erkrankung bei den wilden 


änderungen in Anschluß an andersartige 
Infektionen verlegt sind und einen leichten 
Transport des Virus ermöglichen, zum 
größeren Teile aber in dem Fehlen einer 
Tuberkuloseimmunität zu suchen. 
Simon (Aprath). 


4 2 = 


W. Bergerhoff-Freiburg i. Br.: Über 
Schwindsuchtsbefunde bei ana- 
tolischen Bauern. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft 1, S. 108.) 

Bei der Sektion von 71 Soldaten, 
die in der von Tuberkulose wenig durch- 


seuchten türkischen Provinz Anatolien 
beheimatet waren, fanden sich 50mal 
phthisische Erkrankungen. Auffallend 


war die hohe Prozentzahl der generali- 
sierten Phthiseformen. Die Phthise ver- 
lief fast ausschließlich nach dem soge- 
nannten kindlichen Typus. 

M. Schumacher (Köln). 


Zimmermann-Hainburg-Langenhorn: Die 
Häufigkeit schwerer Lungen- 
tuberkulose bei Kindern. (Ztschr. 
f. Kinderheilk. 1921, Bd. 28, Heft 1.) 

Bei 333 tuberkulösen Kindern wur- 
den 73 mal, also in 44°/,, Lungenverän- 
derungen gefunden. Es handelte sich 
aber nicht um tuberkulöse Gewebsverän- 
derungen, sondern um Schleimhautkatarrhe, 
für welche die tuberkulöse Infektion eine 
besondere Anfälligkeit schafft. Bei 19 Kin- 

dern (6°/,) wurde Turban II bis Turban III 

festgestellt. Bei r1 handelte es sich um 

schnell verlaufende Krankheitszustände, 
einmal wurde bei schwerer Tuberkulose 
nur eine Dauer von 4—6 Wochen an- 
gegeben. Höhepunkte bilden das 9. und 

14. Jahr. Das eine bezeichnet den Zeit- 

punkt der überstandenen Kinderkrank- 
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heiten, das zweite den Eintritt der Puber- | 


tät. Ein Teil der schweren Lungenerkran- 


kungen stammt aus tuberkulosefreien Fa- | berichtet hatte, welches, 


milien. Simon (Aprath). 
Achard: The problem of the child 
with latent tuberculosis. (Das Pro- 
blem der latenten a 
(Am. Rev. of Tub. 1921, No. 5, p. 405.) 
Verf. macht darauf aufmerksam, dab 
auch die latente Kindertuberkulose noch 
Gefahrenmomente in sich birgt. Denn es 
ist ja aus Untersuchungen von Lydia 
Rabinowitsch und anderen bekannt, 
daß selbst Kalkherde noch virulente Tu- 
berkelbazillen bergen können, daß also 
selbst dann noch die Gefahr des Auf- 
flackerns besteht. Aus diesen Gründen 
sollen auch solche Kinder, bei denen ein 
latenter Herd vermutet oder nachgewiesen 


| 


+ 
I 
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werden kann, Behandlungsmethoden unter- 
worfen werden, durch die ihr Immunisie- 
rungsmechanismus so gestärkt wird, daß er 
bei gelegentlichen Aufflackern genügende 
Gegenwehr zu leisten vermag. Erwähnung 
der PetruschkyschenSanierungsversuche. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Hermann Brüning-Rostock: Zur Frage 
der Tuberkuloseinfektion bei 
Kindern der Privatpraxis. (Jahrb. 
f: Kinderheilk. 1921, Heft 21.) 

Von 350 Kindern reagierten auf die 

Pirquetsche Probe 26°/, positiv, und 

zwar von 


79 Säuglingen . 6,3%), 
105 Kleinkindern 22,0 
166 Schulkindern 47,4 °l 


Die Zahlen sind in Anbetracht des 
Umstandes, daß die Kinder den wohl be- 
güterten Klassen eines Agrarlandes an- 
gehören, außergewöhnlich hoch. Schloß- 
mann hatte z. B. früher nur 5°/, posi- 
tive Kinder in der Privatpraxis. Es geht 
also auch aus Verf.s Untersuchungen her- 
vor, daß die Tuberkulose keineswegs etwa 
eine Proletarierkrankheit ist. 

Simon (Aprath). 


Franz Hamburger: Über Tuberkulose- 
infektion und Tuberkuloseerkran- 
kung. (Wien. klin. Wchschr. 1921, 
Nr. 39, S. 471.) 

Verf. knüpft an die Beobachtung von 
Wassing (Wien. klin. Wehschr. 1921) 
an, der über ein I4jähriges Mädchen 
tuberkulosefrei 
vom Lande kommend, vier Monate später 
in Wien an tuberkulöser Meningitis ge- 
storben war. Er schließt daraus, daß 
auch ältere Kinder gelegentlich im An- 
schluß an die Erstinfektion offensichtlich 
an Tuberkulose erkranken, ja in seltenen 
Fällen sogar sterben. Die „extrafamiliäre 
Expositionsprophylaxe“ muß daher bei 
der Tuberkulosebekämpfung ganz be- 
sonders beachtet werden. 

Möllers (Berlin). 


L. Dublin et J. Whitney: Ce que la 
tuberculose coüte. Extrait des 
publications trimestrielles de 
PAssociation américaine pour la 
statistique, décembre 1920. (Ref. 
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aus Bull. du Comm. Nat. de Defense | nisse, welche dem Nationalvermögen sonst 


contre la Tub. 2. Jg., No. 3.) 

Aus den Berechnungen einer großen 
amerikanischen Lebensversicherungsgesell- 
schaft für die letzten 6 Jılı:c sowie der 
Bevölkerungsstatistik von 1920 von 21 Staa- 
ten der Union geht hervor, daß die Männer 
der weißen Rasse infolge Tuberkulose 
7,6°/,, die weißen Frauen 5°/,, bei Neger 


- und Negerinnen 12 bzw. 13,2°/, Jahre | 


ihrer mittleren Gesamtlebensdauer ver- 
lieren. Mit fortschrcitendem Alter bessert 
sich das Verhältnis. Es beträgt mit 
20 Jahren bei Weißen 3,7 u. 2.3, bei 
Negern 4,4 u. 3,7 Lebensjahre, mit 
40 Jahren die Hälfte bis 1/, davon; mit 
60 Jahren spielen die verlorenen Lebens- 


jahre keine Rolle mehr für die Lebens- | 
Der Verlust an Lebensjahren ist: 


dauer. 
größer bei den versicherten Arbeitern als 
bei der Gesamtbevölkerung, da bei ersteren 
die Tuberkulose häufiger ist. Jedes ver- 
lorene Lebensjahr bedeutet für den Staat 
einen Verlust von wenigstens 100 Dollars. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


The cost of tuberculosis. (Journ. of the 


Amer. med. Assoc. 
No. I, p. 44.) 
Die amerikanischen Statistiker Du- 
blin und Whitney (Quart. Tub. Aın. 
Statistical Assn. Dez. 1920) haben aus- 


gerechnet, daß die Tuberkulose das Leben 


192I, Vol. 77, 


des Menschen um durchschnittlich 2'/, 


Jahre verkürzt und daß der Geldwert 
eines Lebensjahres mit 100 Dollar, der 
Geldwert der 2'/, Jahre somit mit 250 
Dollar Verlust an Nationalvermögen be- 
wertet werden muß. Da das durch- 
schnittliche Lebensalter in den Vereinig- 
ten Stadten 50 Jahre beträgt, bedeutet 
die Verkürzung der Lebensdauer infolge 


Tuberkulose einen jährlichen Ausfall von ' 


5 Millionen Dollar allein in den Ver- 
einigten Staaten. Hierzu kommen noch 
für -jeden Kranken die Verluste infolge 
Krankheit und Arbeitsunfähigkeit von 
2 Jahren und 4'/, Monaten Dauer, welche 
mit 836 Dollar Verlust an Arbeitslohn 
und 1181 Dollar für Krankenpflege be- 
rechnet werden. Diese Zahlen beweisen, 
daB alle zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose aufgewandten Geldmittel sich reich- 


durch die Tuberkuloseerkrankungen ver- 
loren gehen. Möllers (Berlin). 


Granjux: La Federation des (Euvres 
Grancher (Préservation de len- 
fance contre la tuberculose). (Bull. 
du Comm. Nat. de Defense contre la 
Tub., 2. Jg. No. 3.) 

Die verschiedenen (EuvresGrancher 
(Schutz des Kindes gegen Tuberkulose), 
deren jetzt in den Provinzen 24 vor- 
handen sind, haben sich zwecks ge- 
meinsamer Propaganda und Austauschs 
von Erfahrungen zu einer Federation des 
(Euvres Grancher zusammengetan. Die 
Vereinigung hat den Sitz in Paris und 
ist Mitglied des Comité National cuntre 
la tuberculose. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn)\. 


Bochalli-Lostau: Über erstmalige und 
wiederholte Heilstättenkuren. 
(Beitr. z Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49, 
Heft ı, S. 1135.) 

Verf. weist die von Büttner-Wobst 

und Heinecke (vergl. Beitr. z. Klinik d. 

Tub. 1921, Bd. 47, Heft 1, S. 122) gegen 

die Heilstätten erhobenen Vorwürfe zurück 

und legt nochmals dar, wie die Zahl der 

Fehldiagnosen am besten eingeschränkt 

und damit die Einweisung ungeeigneter 

Fälle in die Heilstätten vermieden werden- 

kann. M. Schumacher (Köln). 


K. Krause-Rosbach/Sieg: Auswahl für 
Heilstättenkuren und Prognostik, 


Heilstattenbehandlung. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft 1., 
S. 28.) ) 


Vortrag gelegentlich eines Tuber- 
kulosekursus der Universität Köln. Die 
freilich oft schwierige Trennung von aktiver 
und inaktiver Tuberkulose ist die ein- 
fachste und praktisch brauchbarste bei 
der Entscheidung, ob Heilstättenbehand- 
lung nötig ist oder nicht. Inaktiv Tuber- 
kulöse gehören nicht in die Heilstätten. 
Von den aktiv Tuberkulösen sind vor 
allem auszuschließen dieschweren toxischen 
Formen, die ulzerösen Formen der Larynx- 
tuberkulose, Fälle mit frischen Pleuri- 
tiden und Blutungen, mit Darm- und 


lich bezahlt machen durch die Erspar- | Hauttuberkulose sowie chirurgische Tuber- 
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kulosen.: AuszuschlieBen sind auch Nieren- 
kranke und jedenfalls in den Winter- 
monaten Emphysematiker, Bronchitiker 
und Rheumatiker. Die kürzlich zur Dis- 
kussion gestellte Herabsetzung der Alters- 
grenze auf das vierzigste Lebensjahr bei 
der Auswahl für die Heilstättenbehand- 
lung ist wissenschaftlich nicht zu recht- 
fertigen und höchst unsozial. Soziale 
Gesichtspunkte zwingen überhaupt schon 
einmal, die Indikation für die Heilstätten- 
behandlung etwas weitherziger zu fassen. 
Zum Schluß kurze Besprechung der Heil- 
stättenbehandlung. Die spezifische Thera- 
pie lehnt Verf. ab. 
M. Schumacher (Köln). 


P. J. L. de Bloeme: 
voor sanatoriumbehandeling — 
Uber die Indikationen der Sanatorium- 
behandlung. (Nederl. Tydschr. v. 
Geneesk., Jg. 65, Bd. 2, Nr. 4, S. 8.) 

In einem Vortrag, gehalten in einem 
der Reichsfortbildungskurse über Tuber- 
kulose, weist der Verf. darauf hin wie 
schwer es ist eine Lungentuberkulose als 
aktiv zu erkennen. Blutungen, Pleuritis, 

Fieber, frequenter Puls, Gewichtsverlustusw. 

und Nachtschweiß sind Zeichen bestehen- 

der Aktivität, aber es gibt kleine einfache 

Methoden um mit Bestimmtheit einen 

aktiven Prozeß auszuschließen. Durch 

statistische Untersuchungen hat der Verf. 
festgestellt, daß die Turban-Gerhardt- 
sche Stadieneinteilung keinen Anhalts- 
punkt für die Frage der Aktivität gibt 
und daß „beginnende“ Fälle nicht immer 
als günstig zu betrachten sind. Unge- 
eignet zur Sanatoriumbehandlung sind 

Fälle mit akuten Lungenprozessen, Fieber 

Nachtschweiß usw.; auch Fälle mit geringem 

Fieber aber mit hoher Pulsfrequenz; außer- 

dem Fälle wo nach längerer Bettiuhe die 

Temperatur nicht normal wird. Ein 

niedriger Blutdruck bildet ebenfalls eine 

Gegenanzeige; auch Zylindrurie und 

Urobilinurie. Neurasthenie ist prognostisch 

ungünstig; ebenfalls ausgedehnte Tuber- 

kulose bei jugendiichen Patienten. Ältere 

Kranken (über 50 Jahr) sind meist un- 

geeignet und Beschwerden seitens des 

Tractus indestinalis sind auch bei geringen 

Lungenveränderungen als weniger günstig 

anzusehen. Mehr als 6 Monate Schwan- 
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geren sollen nicht aufgenommen werden: 
chirurgische Komplikationen, Diarrhöen 
und Diabetes und endlich sehr schlechte 
soziale Verhältnisse machen die Voraus- 
sage ebenfalls ungünstig. Angezeigt ist 
die Sanatoriumbehandlung bei der initialen 
Lungenblutung, bei der Pleuritis, bei 
schleichendem Beginn der Krankheit, bei 
Rückfälle eines Alteren Prozesses, nach 
vorausgegangener erfolgreicher Kranken- 
hauspflege und bei Frauen im Beginn der 
Schwangerschaft. Vos (Hellendoorn). 


Unger: Über die Notwendigkeit der 
Errichtung von Volkssanatorien. 
(Therap. Halbmtsh. 15. XI. 1921, 
Heft 22, 15. Jg.) 

In sehr anerkennenswerter Weise 
schreibt der Verf. über die dringende 
Notwendigkeit der Einrichtung von Volks- 
sanatorien für von Tuberkulose bedrohte, 
noch an geschlossenen nicht sehr aktiven 
Herden leidende Kranke, weiter für das 
große Heer der Nervösen und Unter- 
ernährten. Er empfiehlt mit Recht, nicht 
zu hohe Ansprüche an derartige Anstal- 
ten zu stellen, die man natürlich jetzt 
nicht neu bauen kann, sondern durch 
Ankaufen von günstig gelegenen Hotels, 
durch Umstellung freiwerdender Irren- 
anstalten, von Klöstern und anderer 
Bauten ersatzmäßig herstellen muß. Man 
wird in Deutschland sehr viel Gelegen- 
heit haben, Passendes an günstigen klima- 
tischen Plätzen zu finden. Sehr zweck- 
mäßig ist es, mit einem derartigen Unter- 
nehmen einen landwirtschaftlichen Betrieb 
zu vereinen. Jedenfalls können diese 
Einrichtungen billiger arbeiten als Be- 
triebe in den Städten. Es lieBen sich 
auch vorteilhaft an sie Abteilungen für 
Chronischkranke, Sieche und Greise an- 
gliedern. Dadurch würden die Großstädte 
in ihrer sozialen Fürsorge entlastet. Eine 
großzügige Durchführung dieses vorge- 
schlagenen Planes wäre auch vom volks- 
wirtschaftlichen Standpunkt zu begrüßen, 
da eine große Menge mehr oder weniger 
arbeitsunfähiger Menschen durch der- 
artige gut geleitete Anstalten in verhältnis- 
mäßig kurzer Zeit zu voll arbeitsfähigen 
Mitgliedern der Gesellschaft gemacht 
würden. G. Schröder (Schömberg). 
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D. B. Arnstrong: Certain minimums | gut besucht werden können. 
in tuberculosis | 


and maximums 
control. (Amer. Journ. of Hyg., 1921, 
May.) 

In Amerika hat man die Stadt Fra- | 
mington ausgewählt, um dort entscheidende 
Fragen aus dem Gebiete der Tuberkulose 
als Volkskrankheit möglichst genau zu stu- 
dieren. Die. Wahi fiel auf Framington, 
weil es eine typisch amerikanische Stadt 
ist: industriell, ökonomisch, sozial, auch 
was Rassenmischung und Verteilung der 
Geschlechter anlangt. An der Spitze der 
„Framington Community Health and Tu- 
berculosis Demonstration“ steht der Verf. 
B. Armstrong. In dem vorliegenden 
Bericht gibt er Zahlen über die Verbrei- 
tung der Tuberkulose, über die Sterblich- 
keit und deren Verbreitung, über die Zahl 
der Behandlungsbedürftigen und der wirk- 
lich Behandelten. Man hofft durch diesen 
Versuch eine sichere Grundlage zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose auch für andere 
Städte zu gewinnen. Meißen (Essen). 


Georges Guinon: Le fonctionnement 
des dispensaires de office pu- 
blic dhygiène sociale du départe- 
ment de la Seine. (Bull. du Comm. 
Nat. de Defense contre la Tub. 
2. Jg, No. 3, Mai-Juni 1921.) 

Zweck des Dispensaire ist: Wirk- 
same Tuberkulosevorbeugung, Kinder- 
schutz, Krankenauslese, hygienische Er- 
ziehung von Kranken u. Publikum, Unter- 
stützung Hilfsbedürftiger. Innerhalb der 
Stadt Paris sind zurzeit 18, in der Um- 
gebung 9 öffentliche Dispensaires in Be- 
trieb, die nach der Höhe der Sterblich- 
keit in einzelnen Stadtvierteln verteilt sind. 
Außerdem gibt es noch 14 aus Privat- 
mitteln unterhaltene (Rotes Kreuz, ameri- 
kanische), die jedoch mit der Verwaltung 
in Verbindung stehen. Die D.-Ärzte 
müssen vor ihrer Anstellung. 3 Monate 


| 


an einem D. tätig gewesen, die Für- | 


sorgerinnen an einer Fachschule ausge- 
bildet sein. Der ärztliche Direktor, dem 
1 oder mehrere Hilfsärzte zur Seite stehen, 
at die ganze Verwaltung unter sich und 
trägt die volle Verantwortlichkeit. Sprech- 
htunden finden 2- bis 3mal wöchentlich 


| 


jedesmal zur Untersuchung kommen. 


Im allge- 
meinen soll die Sprechstunde nicht länger 
als 2 Stunden für den einzelnen Arzt 
betragen; höchstens ı5 Kranke sollen 
Ist 
die Zahl der Besucher größer, so müssen 
mehr Ärzte angestellt werden, die gleich- 
zeitig in verschiedenen Räumen unter- 
suchen. Arme haben freie Behand- 
lung und Arzneimittel außer sonstigen 
Unterstützungen. Die Oberfirsorgerin, 
die auch den Dienst der Fürsorgerinnen 
regelt und überwacht, verteilt die Gut- 
scheine für Unterstützungsmittel. In ein- 
zelnen D.s sind Röntgenapparate unter 
fachmännischer Leitung vorgesehen, die 
von den Dispensaires der Nachbarschaft 
mitbenutzt werden sollen. Ähnlich will 
man es mit der fachärztlichen Unter- 
suchung der oberen Luftwege machen, 
die jetzt noch in benachbarten Kranken- 
häusern vorgenommen wird. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


M. R. Burnand: Le traitement de la 
tuberculose pulmonaire en clien- 
tele. (Rev. med. de ia Suisse Rom. 
1921, T. 41, No. 8, p. 510.) 

Die Arbeit enthält eine sehr lesens- 
werte Zusammenstellung von Richtlinien 
für die ambulante Behandlung von Lungen- 
kranken, ohne jedoch wesentlich Neues 
zu bringen. Alexander (Davos). 


Rieckenberg-Hannover: Ein Vorschlag 
für produktive Lungenkranken- 
fürsorge. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 35.) 

Für diejenigen Kranken, die durch 
Disziplinwidrigkeit den Betrieb in den 
Heilstätten stören und wegen mangelhaft 
durchgeführter Kur diese auch ganz ent- 
behren können, empfiehlt Verf. eine Ar- 
beitskur unter ärztlicher Kontrolle; Arbeit 
und Aufenthalt in frischer Luft in 2 bis 
3stündigem Wechsel mit Liegekur durch 
Anlegung von Siedlungen, dadurch wird 
gleichzeitig in den Heilstätten mehr Platz 
für schwerer Erkrankte und das allge- 
meine Wohnungselend gemildert. 

Grünberg (Berlin). 


statt und sind so gelegt, daß sie von der | Jenö Kollarits-Budapest, z. Z. in Davos: 


arbeitenden Bevölkerung und den Kindern 


| 


Stacheldrahterscheinungen in 


Lungenkurorten. (Schweiz. med. 
Wehschr. 1921, Jg. 51, Nr. 32, S. 744.) 
Wohl jeder Arzt eines Lungenkur- 
ortes und ganz besonders eines Lungen- 
sanatoriums hat gelegentlich Patienten, 
die des Einerleis des Kurmachens über- 
drüssig, nervös werden, sich nach Ab- 
wechslung sehnen und gelegentlich auch 
sich infolgedessen zu Zänkereien, Gc- 
hässigkeiten oder Mißtrauen gegen Pa- 
tienten und Arzt hinreißen lassen. Es 
erscheint aber doch verfehlt, diese Sym- 
ptome als Stacheldrahterscheinungen in 


Lungenkurorten bewerten und sie der 


Stacheldrahtkrankheit der Kriegsgefange- 
nen an die Seite stellen zu wollen. Dazu 
liegen die Dinge denn doch, namentlich 
für jemanden der beides aus eigener Än- 
schauung kennt, zu verschieden. Und 
wenn gar ein Satz „keine Sekunde bleibe 
ich länger hier als unbedingt notwendig‘ 
als charakteristisch für den Stacheldraht- 
kranken angeführt wird, so möchte Ref. 
behaupten, daB die vorliegende Arbeit 
eine Konstruktion darstellt, die praktisch 
gar keine Bedeutung hat. Im übrigen 
hat Ref. nur ganz selten Lungenkranke 
gefunden, die nicht bei entsprechender 
psychischer Behandlung verhältnismäßig 
leicht von ihrer Einsichtslosigkeit zu heilen 


gewesen wären. Alexander (Davos.) 


R. Klein: 
phys. u. 


Heil im Licht! (Ztschr. f. 
diät. Ther. 1921, Heft 9/10.) 

Nicht jede Höhenlage schlechthin 
verbürgt erfolgreiche Behandlung der 
Tuberkulose, sondern nur ganz besonders 
begünstigte 
genau ermittelten Gesichtspunkten in 
Frage kommen und empfohlen werden. 


Der Heilwert des Höhenklimas ist durch | 
die Wärme- und Feuchtigkeitsverhältnisse | 


nicht sonderlich beeinflußt. Es ist viel- 
mehr allein die verschwenderische Be- 
sonnung, die Heil und Segen ausströmt. 
Der Lichtreiz beeinflußt 
der Hautzellen. Gefördert und ünter- 
stützt wird die Sonnenbehandlung durch 
den Einfluß der Höhenluft. Die größte 


Höhenorte dürfen nach | 


das Wachstum | 
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Bedeutung fällt aber der strahlenden. 


Wärme zu, welche bei Luftruhe die | 
niedrigsten Temperaturen auszugleichen 
vermag. Scherer (Magdeburg). 


| 


könne. 
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Bushnell: The rôle of the interna- 
tional union in combating tuber- 
culosis. (Am. Rev. of Tub. 1921, 
No. 7, S. 602.) 

Eine Rede, gehalten auf dem Kon- 
greB der internationalen Union gegen die 
Tuberkulose am 26. VII. 1921 in London 
über die Rolle der internationalen Union 
zur Bekämpfung der Tuberkulose. 

Redner hält eine derartige, interna- 
tionale Körperschaft, der die führenden 
Tuberkuloseforscher aller Länder angehö- 
ren sollen, für ungemein wichtig zur Sich- 
tung und Wertung der Forschungsergeb- 
nisse ungebunden an nationale Vorurteile. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


<. 
Adolphus Knopf: The soul of the con- 
sumptive. (New York med. Journ, 

Vol. 113, No. 1.) T a 
Verf. geht auf das Gemiitsleben des 
Tuberkulösen ein, das nach seiner An- 
sicht viel zu wenig gewürdigt wird. Der 
Vorwurf vieler, daB der Tuberkulöse ego- 
zentrisch eingestellt sei, daß er nur noch 
an seine Persönlichkeit, an seine Krank- 
heit denke, gelte ganz zu unrecht. Nicht 
nur der tuberkulöse Organismus, sondern 
auch die Seele des Kranken bedürfe be- 
sonderer Pflege. Die Erklärung, daß ein 
Kranker tuberkulös sei, daß er seiner 
Krankheit wegen oft seine begonnene Lauf- 
bahn abbrechen müsse, daß er sein Leben 
ändern müsse, daß ein Kind mit einer 
Knochentuberkulose oft für Monate zum 
Stilliegen verdammt würde und aus dem 
Kreise der Gespielen fernbleiben müsse, 
bedeute einen solchen Schlag für das 
Seelenleben, der nicht bedeutungslos sein 
Dazu käme die ungeheure Phthi- 
siophobie, die dem Kranken es oft un- 
möglich mache, weiter zu arbeiten, da 
die. Arbeitsgenossen sich weigern, mit dem 
Kranken zusammen zu sein. Nur aus 
diesen Gesichtspunkten heraus seien viele 
Vorgänge im Seelenleben des Tuberku- 

lösen richtig zu verstehen. - 

Schelenz (Trebschen). 


R. Engelsmann-Kiel: Die neuen Des- 
infektionsvorschriften in PreuBen. 
(Ztschr. f. Medizinalbeamte 1921, H. 18.) 

Teils wohlwollende, teils kritische Be- 
sprechung der neuen Vorschriften, die 
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den Hauptwert auf die laufende Desin- 
fektion legen und die große Schlußdesin- 
fektion auf besondere Fälle beschränken. 
Die Bestimmung, daß die nicht wasch- 
baren Kleidungsstücke Tuberkulöser im 
Dampfapparat desinfiziert werden müßten, 
ist durch die Vorschrift der Anwendung 
5°/, Sublimatlösung ersetzt und nur -bei 
besonderer Übertragungsgefahr beibehalten 
worden. Verf. bemängelt diese Erleichte- 
rung sowie überhaupt die Anwendung des 
Sublimats, über dessen Wirksamkeit für 
die Sputumdesinfektion die Ansichten recht 
auseinandergehen. Der Desinfektionszwang 
beim Wohnungswechsel Tuberkulöser wird 
begrüßt, dagegen der zur Desinfektion 
der Transportgeräte vermißt. Durch die 
Vorschrift der Rücksichtnahme auf den 
behandelten Arzt sowohl bei der laufen- 
den wie bei der Schlußdesinfektion werde 
die Stellung der Kreisärzte erschüttert. (?) 
Dem Kreisarzt liegt in Zukunft die Be- 
aufsichtigung des Desinfektionswesens, der 
Desinfektoren und Desinfektionsschwestern 
ob. Er soll jeden Krankheitsfall auf die 
Notwendigkeit der Schlußdesinfektion prü- 
fen und kann unter besonderen Umstän- 
den ebenso wie der behandelnde Arzt die 
erweiterte Schlußdesinfektion anordnen. 
Simon (Aprath). 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 


H. Beitzke-Düsseldorf: Über das Ver- 
hältnis der kindlichen tuberku- 
lösen Infektion zur Schwindsucht 
der Erwachsenen. (Berl.klin.Wchschr. 
1921, Nr. 32, S. 912.) 

Wenn Römer die bei Meerschwein- 
chenversuchen gewonnene Erfahrung, daB 
nur besonders schwere exogene Reinfek- 
tion mit Tuberkelbazillen zur chronischen 
Lungenschwindsucht führe, auf den Men- 
schen überträgt und in der Annahme, dab 
der hustende Phthisiker nicht genug Ba- 
zillen verstreue, um als derartige schwere 
Infektionsquelle zu dienen, vielmehr die 
erneute Ausbreitung des im Körper schon 
heimischen Virus als gewöhnliche Ursache 
der Phthise des Erwachsenen anspricht, 
so wird der nach den verschiedensten 
Einflüssen zeitlich wechselnden Krankheits- 


disposition des Menschen, die im Tier- 
versuch entscheidet, nicht Rechnung ge- 
tragen. Die Römersche Lehre würde 
voraussetzen, daß sich die anatomischen 
Veränderungen der Kindheitstuberkulose 
beim Ausbruch der Phthise noch als ver- 
käste Drüsen nachweisen ließen und sich 
noch nicht so weit zurückgebildet hätten, 
wie cs tatsächlich — nach dem Ergebnis der 
pathologisch-anatomischen Erfahrung — 
fast immer der Fall ist. Die Kindheits- 
tuberkulose führt entweder zum Tode, 
oder sie heilt aus; ins Mannesalter reicht 
sie so gut wie nie hinüber. 

Eine aktive Tuberkuloseimmunisie- 
rung kommt für uns vorläufig nicht in 
Frage, weil einmal die bei der Tuberku- 
lose etwa 7 Wochen betragende negative 
Phase ernste Gefahren mit sich bringen 
würde, und zweitens, weil ein wirksamer 
und zugleich unschädlicher Impfstoff noch 
nicht gefunden ist. Aber abgesehen da- 
von würde die künstliche Immunisierung 
keinen besseren Schutz gegen die Rein- 
fektion des Erwachsenen gewähten als 
die natürliche. E. Fraenkel (Breslau). - 


H. Graß-Sommerfeld-Osthavelland: Uber 
das Verhältnis der kindlichen 
tuberkulösen Infektion zur 
Schwindsucht der Erwachsenen. 
(Berl. klin. Wchschr. 1921, Nr. 42, 
S. 1244.) | 

Im Gegensatz zu der von Beitzke 

(die gleiche Wchschrift 1921, Nr. 32; vgl. 

die vorstehende Besprechung!) geäußerten 

Ansicht wird die Überzeugung vertreten, 

daB die endogene Reinfektion in der 

größeren Zahl der Fälle für Entstehung 
und Verlauf der Phthise des Erwachsenen 
maßgebend sei. Die hämatogene Ent- 
stehung, die für die Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose keinem Zweifel begegnet, 
laßt sich für die Lunge, das empfäng- 
lichste Organ, nicht leugnen. Theoretisch 
ist anzunehmen, daß die vom Blut- und 

Lymphstrom umspülten Primärherde reich- 

lich Gelegenheitzur Abschwemmung von Ba- | 

zillen, also zur massigen Reinfektion geben. 

Dagegen hat vielfache Erfahrung an Pflege- 

personal und Ehegatten gezeigt, daß die 

Morbidität der exponierten Erwachsenen 

nicht wesentlich erhöht ist. Ferner spricht 

der Umstand, daß die tertiäre Phthise — 
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anders als der sich wahllos ansiedelnde 
Primarherd — die Lungenspitzen bevor- 
zugt, gegen die Annahme, daB die Re- 
infektion, ebenso wie die primäre, exogen, 
durch Aspiration, zustande kommen. Daf 
wiederholte Bazilleninvasion auch dann, 
wenn sie zur anatomischen Herdbildung 
führt, den Durchseuchungswiderstand her- 
absetzen und so die Entstehung der ter- 
tiären Phthise begünstigen kann, läßt sich 
nicht bestreiten, noch viel mehr gilt das 
aber von derjenigen Keimabgabe an den 
Organismus, die aus bereits vorhandenen 
Herden erfolgt. 

Der Ansicht Beitzkes, daß die kind- 
liche Primärinfektion eine schwere käsıize 
Hilusdrüsentuberkulose hinterlassen müsse, 
wenn die Voraussetzungen zur endogenen 
Reinfektion erfüllt sein sollen, wird unter 
Berufung auf die Tatsache widersprochen, 
daß eine tödliche Knochentuberkulose 
ihren Ausgang von einem scheinbar aus- 
geheilten Primärkomplex nehmen kann, 
und daB im Kalke alter Herde virulente 
Bazillen nachgewiesen worden sind. 
Der Kernpunkt der Tuberkulosebekämp- 
fung wird in der Erzielung einer mög- 
lichst geringfügigen Erstinfektion erblickt. 

E. Fraenkel (Breslau). 


R. Michel: Über die neueren Vor- 
schläge zur Stadieneinteilung der 
Lungentuberkulose. (Beitr. z. Klinik 

_d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft 1, S.’37.) 

Kıitische Übersicht über alle älteren 
und neueren Stadieneinteilungen. Den 

Ansprüchen des Klinikers wie auch des 

pathologischen Anatomen genügt am 

besten das Schema von Bacmeister in 
seiner neuesten Fassung. Vor deren 

‚Kenntnis schon hatte Verf. vorgeschlagen, 

Gruppe II so zu formulieren: r. zirrho- 

tische, 2. knotige, 3. käsig-exsudative 

Tuberkulose mit den Unterabteilungen 

zu 3: a) bronchopneumonische u. b)lobir- 

pneumonische Form. Zum Schluß kurze 

Schilderung der klinischen Symptome und 

der Prognose dieser 3 Hauptformen. | 

M. Schumacher (Köln). 


A. Scharer-Kronprinzessin Cäcilie-Heil- 
stätte: Uber Lungensteine. (Beitr. 
2. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft 1, 
S 17.) 
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Unter 16000 Kranken fand Verf. 
nur 21 Fälle mit sicheren Lungensteinen. 
Die Analyse ergab .als Hauptbestandteil 
der Steine phosphor- und kohlensauren 
Kalk, daneben außer einigen anderen 
alkalischen Erden Fett und Cholestearin. — 
Verf. glaubt, daß es s'ch bei den meisten 
Steinen um die durchgebrochenen Reste 
verkalkter Hilusdrüsen handelt. Nicht 
selten werden auch Parenchymsteine und 
in Kavernen entstandene Steine in die 
Luftwege durchbrechen. Möglich ist auch 
die Bildung solcher Steine im Lumen der 
Bronchien selbst wie auch in den Nasen- 
gingen und Ausführungskanälen der 
Speicheldrüsen. Die sichere Feststellung 
der Herkunft der Lungenkonkremente ist 
nicht möglich ohne Kenntnis deren 
Struktur. Verf. gelang es bei Entkalkung 
der Steine in keinem Falle, ein organisches 
Gerüst oder Tuberkelbazillen nachzu- 
weisen. M. Schumacher (Köln). 


Fritz Rohrer-Basel: 1. Uber die topo- 
graphische Verteilung der ela- 
stischen Eigenschaften in der 
Lunge. — 2. Über die topogra- 
phische Verteilung der Luftströ- 
mungsverhältnisse in der Lunge. 
(Schweiz. med. Wchschr. 1921, Jg. 51, 
Nr. 32, S. 740 u. 741.) 

Werden an zahlreichen Stellen der 
Oberfläche einer maximal aufgeblasenen 
Lunge mit einer dünnwandigen Glasröhre 
und Stempelfarbe Kreise aufgezeichnet 
und verkleinet man dann allmählich, 
durch Ablassen von Luft, das Lungen- 
volumen, so verkleinern sich die aufge- 
zeichneten Kreise zunächst annähernd 
gleichmäßig, unter Beibehaltung ihrer Form. 
Erst bei Annäherung an den Kollapszu- 
stand ist in den Randpartien der Lappen 
eine relativ erheblichere Verkleinerung der 
Kreise vorhanden und längs der verte- 
bralen Fläche der Lunge werden die 
Kreise zu Ellipsen mit längerer Achse 
in der kraniokaudalen Richtung. 

Es zeigt sich also, daß innerhalb 
der physiologischen Volumenänderungs- 
breite der Lungen keine wesentlichen 
Unterschiede der Dehnbarkeit der peri- 
pheren Parenchympartien an der ganzen 
Lungenoberflache vorhanden sind. Erst 
bei Annäherung an den Kollapszustand 
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treten Unterschiede hervor, die auf die 
geringere Dehnbarkeit der, den Lungen- 
körper durchziehenden größeren Bronchien 
zu beziehen sind. Es besteht dagegen 
die Möglichkeit, , daB unter besonderen 
Verhältnissen verschiedene Lungenab- 
schnitte elastisch verschieden beansprucht 
werden können. 

Der 2. Abschnitt der vorliegenden 
Arbeit zeigt auf Grund von Versuchen 
an einem einfachen Modell und Bildern 
von Bronchialausytissen, sowie von Ver- 
messungstafeln des Bronchialsystems einer 
rechten Lunge, daB der Bronchialweg zur 
Trachea für verschiedene Lungenläppchen 
sehr verschieden lang ist, und daB ent- 
fernt liegende Läppchen annähernd doppeit 
so großen Entleerungswiderstand zu über- 
winden haben, als zentrale Lungenläpp- 
chen mit kurzem Ausführweg zur Trachea. 
Die vorübergehende Überdehnung 
peripherer Lungenläppchen beim Husten 
ist an den Lungenspitzen bei der Rönt- 
vendurchleuchtung als die von Kreuz- 
fuchs beschriebene Aufhellungder Lungen- 
spitze zu beobachten. Bei Bronchitis ist 
durch Mucosaschwellung und Sekrete der 
Entleerungswiderstand der Läppchen mit 
langem Bronchialweg wahrscheinlich im 
Verhältnis zu den zentralen Läppchen 
noch größer als gewöhnlich und die Über- 
dehnung beim Husten dadurch verstärkt. 
Umgekehrt ist in solchen Fällen für die 
sich rascher entleerenden Zeutralabschnitte 
eine vorübergehende Kompression anzu- 
nehmen, was Atclektasenbildung fördern 
und eventuell den zentralen Beginn lobärer 
Pneumonien erklären kann. Weitere Ein- 
zelheiten sind im Original nachzulesen. 

Alexander (Davos). 


Fritz Rohrer: Wirkung lihmender 
und erregender Stoffe auf das 
Atemzentrum.(Schweiz med.Wchschr. 
1021, Jg. 51, Nr. 36, S. 829.) 
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Das Atmungszentrum in der Medulla : 


oblongata ist, bei experimenteller Aus- 
schaltung aller zuleitenden Nervenbahnen, 
für sich befähigt rhythmische Impulse der 
Atemmuskulatur zuzusenden. Diese Tätig- 
keit steht normalerweise unter dem 'Ein- 
fluB sensibler Nerven (Luftwege: Trige- 
minus, Vagus; Brustkorbwandung: sen- 
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sible Nerven der Körperstammwandung 
und der Atemmuskulatur). 

Das Atemzentrum steht ferner unter 
der Einwirkung chemischer Reize von 
seiten des Blutes, welche für die Gesamt- 
leistung der Atmung in der Zeiteinheit 
bestimmend sind. Diese chemische Rei- 
zung erfolgt durch den Säuregrad, die 
Wasserstullionenkonzentration des Blutes. 
Das Atemzentrum ist schließlich chemisch 
beeintluBbar durch Stoffe, welche erregend 
oder lähmend wirken.. Mittels einer näher 
beschriebenen Apparatur sind nun Atem- 
frequenz und Atemvolumen nach Eingabe 
medikamentéser Stolle näher geprüft 
worden. Es wurde Theobryl, sowie ein 
Iösliches Kampferpräparat eiugespritzt, ` 
beide bewirkten bei vorher herabgesetzter 
Funktion des Atemzentrums durch Mor- . 
phium, eine merkliche, einige Zeit an- 
haltende Steigerung des Atemvolumens. 

Alexander (Davos). 


H. Roger: Quellques considerations 
sur les fonctions du poumon. (La 
Presse Med., 5. X. 1921, No. 80, p. 793.) 

Die Lungen haben außer der 
Atmung noch mancherlei Aufgaben zu 
erfüllen. Schon 1898 hat Verf. gezeigt, 
daß bestimmte Gifte durch einen Oxy- 
dationsprozeB in den Lungen einen Teil 
ihrer Giftigkeit einbüßen. läßt man 
statt Sauerstoff Wasserstoff oder Stickstoff 
in die Lungen, so wird das eingeführte 

Gift nicht beeinflußt, ein Zeichen, dab 

der Sauerstoff die Giftigkeit herabsetzt. 

Die Lunge muß also, um diese entgiftende 

Eigenschaft zu entfalten, frei atmen. Beim 

lebenden Tiere wird durch Pneumo- 

thorax oder teilweise Einschnürung der 

Luftröhre die Schutzwirkung beeinträchtigt. 

In mancher Beziehung hat die Leber eine 

ähnliche Tätigkeit. Während jedoch bei 

ihr die Bindung des Giftes erst auf dem 

Wege eines Reduktionsprozesses statt- 

findet, findet sie in der Lunge unmittel- 

bar durch den O der Luft statt. "Die 

Lunge ist außerdem imstande, jedoch in 

geringeren Mabe wie die Leber, sowohl 

auf dem Blut- als dem Luftwege zuge- 
führte Keime zu töten. Streptokokken 
zerstört sie wirksamer als die Leber. Die 

Versuche, ob T.ungengewebe giftige Be- 

standteile in sich schließen, ergaben 
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folgendes: Ein Tier, dem der Kochsalz- 
auszug von 0,06 g Lungengewebe in die 
Venen gespritzt wurde, starb alsbald unter 
beträchtlicher Herabsetzung des Blut- 
druckes. In allen Venen fand man dickes 
geronnenes Blut. Verdünnt man den 
Kochsalzauszug, so steigt der Blutdruck 
und die Gerinnungsfähigkeit nimmt ab. 
Noch merkwürdiger ist, daB, wenn man 


einem Tiere von dieser Verdünnung eine | 
. günstige Bedingungen schaffen. 


genügende Menge einspritzt, es mehrere 


Dosen tödlicher Mengen Extrakt ohne 


Schadenertragen kann. Diesen Zustand der 
schnellen Angewöhnung bezeichnet Verf. 
als Tachysynethie (teyug schnell, cuv- 
‘tere Gewöhnung) die der erworbenen 
Immunität nicht gleich zu stellen ist. — 
Geringe Mengen getrockneter pulverisierter 
Lunge haben eine größere blutstillende 
Wirkung als die anderer Gewebe. Schneidet 
man einem Frosche die Lunge aus, so 
wird die Gerinnbarkeit des Blutes stark 
herabgesetzt. Eiweiß im Auswurf 
‘kann sowohl aus dem Blute als aus der 
Lunge stammen, wie auf biologischem und 
physikochemischem Wege nachgewiesen 
werden konnte. So gerinnt das Eiweiß 
aus dem Auswurf von Tuberkulösen und 
Lungenentzündungen bei 42° und 43", 
das bei akutem Lungenödem bei 50° wie 
das Bluteiweiß; das Eiweiß von Tuber- 
kulösen und Lungenentzündungsauswurf 
setzt den Blutdruck herab, das bei Luft- 


roéhrenkatarrh der Nierenerkrankungen 
nicht. Das Lungengewebe birgt eine 


Reihe Fermente: Amylase, Katalase, ein 
glykolytisches Ferment, proteolytische 
Fermente, die die autolytische Wirkung 
erklären, ein hpasisches Ferment, das 
neutrales Fett in saures und Glyzerin 
spaltet. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Fritz Rohrer-Basel: Die Mechanik des 
Hustens. (Schweiz. med. Wehschr. 
1921, Jg, 51, Nr. 33, S. 765.) . 

Die Berechnung der Strömungsge- 
schwindigkeiten für die Ausführungswege 
von Läppchen einer Lunge, deren Bron- 
chialsystem ausgemessen wurde, ergibt 
mehrgipfliche Strömungsgeschwindigkeits- 
diagramme. Der höchste Geschwindig- 
keitsanstieg ist in der Glottis. Es sind 
aber im Verlauf des Bronchialweges noch- 
mals 2—3 ziemlich hohe Anstiege der 
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Geschwindigkeit vorhanden, zwischen 
welchen Strecken mit niedrigerer Strö- 
mungsgeschwindigkeit liegen. Diese ver- 
engerten Stellen im Verlauf des Bron- 
chialweges haben für den Abtransport 
von Sekreten wahrscheinlich eine ähnliche 
Bedeutung wie die Glottisenge, indem 
die dadurch bedingten mehrfachen Steige- 
rungen der Luftströmungsgeschwindigkeit 
für die Vorwärtsbewegung von Inhalten 
Über die 
absoluten Werte der Strömungsgeschwin- 
digkeit beim Hustenstol in den verschie- 
denen Gebieten der ausführenden Luft- 
wege orientiert die folgende Tabelle: 


Geschwindigkeit 
der Luftströmung beim Husten. 


Glottis . 50—120 Metersek. 
Trachea p 15.35 » 
Stamm bronchus . 13— 32 j 
Bronch. v. d. = 6mm 24— 02 9 

» Vv. d = 2mm 4— 44 7 

s»  d.= Imm 5— 25 ” 
Bronchiolus 5. Ordn. 1,2— 6 ° , 
Bronch. respir. . . . 0,5— 2,5 „ 


Beaufort-Skala d. .Windgeschwindigkeiten. 


Nr. 9 Sturm .. . 18 Metersek. 
Nr. 10 starker Sturm . 21 T 
Nr. II schwerer Sturm 30 5 
Nr. 12 Orkan . 50 I; 


Alexander (Davos). 


A. Scharer-Kronprinzessin Cäcilie-Heil- 
stätte: Beiträge zur Kenntnis der 
Beziehungen zwischen den 
Lebensvorgängen des Weibes 
und Tuberkulose I. Menarche 
und Tuberkulose. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft 1, S. 7.) 

Bei 10216 tuberkulösen Lungen- 
kranken betrug das Durchschnittsalter fiir 
das erste Auftreten der Menses 15,6 Jahre. 

Für die Kranken des I. Stadiums (nach 

Turban-Gerhardt) wurde die Zahl 

16,05, für die Kranken des 2. Stadiums 15 

und für die Kranken des- 3. Stadiums 

14,720 berechnet. Nach Literaturangaben 

notiert Verf. für gesunde Mädchen den 

Durchschnitt von 16 Jahren. Je uñ- 

günstiger die Prognose war, um so früher 

Jag der Zeitpunkt der ersten Menstruation. 

Verf. sieht in dem vorzeitigen Eintritt 

der Menstruation den Ausdruck einer 


a 
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besonders schweren tuberkulösen Infek- 
tion. Weniger wahrscheinlich ist, daß 
vor- oder doch selır frühzeitige körper- 
liche Entwicklung erst die Grundlage für 
den späteren ungünstigen Verlauf der 
Tuberkulose schafft. Das vorzeitige Auf- 
treten der Menses muß dringend malınen, 
solche Mädchen ärztlich besonders sorg- 
fältig zu überwachen. Lungenkranke, bei 
denen die Menarche erst nach vollendetem 
ı8. Lebensjahr auftrat, boten überwiegend 
eine günstige Prognose, auch diejenigen 
des 3. Stadiums. M. Schumacher (Köln). 


Riebermeister-Diiren: Tuberkulose 
und peripherisches Gefäßsystem. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 30.) 

Verf. gibt eine kurze Übersicht über 
die Art der tuberkulösen Veränderungen 
an den peripheren Gefäßen. Bei jeder 
zu Zerfall führenden Tuberkulose kommt 
es zu Bazilleneinbriichen in die Gefäße. 

Diesen Einbrüchen geht meist eine Throm- 

bose voran, und es gelangen nur so we- 

nige Bazillen in die Blutbahn, daß es 
nicht zur Miliartuberkulose kommt. Verf. 
bespricht dann die Genese der Intima- 
tuberkel und ihren Zusammenhang mit 
der Miliartuberkulose, für deren Ent- 
stehung sie von ausschlargebender Be- 
deutung sind. Die bei allen Tuberkulose- 
fallen im Blute nachweisbaren wenigen 

Bazillen bewirken an kleinen Venen des 

großen Kreislaufs chemisch-entzündliche 

Veränderungen von nicht typisch tuber- 

kulöser Art; bei Verimpfung auf Meer- 

schweinchen geben diese Venen aber meist 
typische Impftuberkulose. 


Der Genese nach unterscheidet Verf.. 


folgende Arten von Gefäßtuberkulose : 
1. Veränderungen, die vom Gefäßlumen 
aus entstehen; 2. herdfürmige Mediatuber- 
kulose, von den Vasa vasoruim aus ent- 
stehend; 3. Periangitis, von der Lymph- 
scheide ausgehend; 4. Arrosionstuberku- 
losen per contiguitatem, 
Grünberg (Berlin). 


Koester-Düren: Verhalten derLungen- 
spitzen bei Pleuritis und Pneu- 
monie. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 36.) 

Ausgehend von Tendeloos Fest- 
stellungen über die ungleichwertige Ven- 
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tilation verschiedener Lunvenpartien, ins- 


‚besondere die schlechtere Durchlüftung der 


paravertebralen suprathorakalen Partien, 
hat Verf. an 31 Röntgenplatten das Ver- 
halten der Lungenspitzen bei Pleuritis 
exsudativa und sicca und bei Pneumonie 
untersucht. In der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle von Pleuritis exsudativa 
und sicca erschienen die Spitzen der er- 
krankten Seite im Röntgenbilde dunkler 
als die der gesunden. Bei der erst- 
genannten Erkrankung führt Verf. die Ver- 
schattung der Spitze auf Kompressions- 
atelektase, bei der Pleuritis sicca auf ge- 
ringere Durchlüftung zurück, durch die 
eingewisser Lungenkollaps zustande kommt. 
Die bei Pneumonie gefundene Trübung 
des gleichzeitigen Spitzenfeldes habe ihren 
Grund in Atelektase, bedingt durch ge-. 
ringere Atmung der Pneumonieseite. Verf. 
rät bei der Deutung von Spitzentrübungen 
in Fällen der vorliegenden Art zur Vor- 
sicht und warnt besonders vor der vor- 
eiligen Diagnose: Lungenspitzentuberku- 
lose. Grünberg (Berlin\ 


E. Lenoble: Myocardites tuberculeu- 
ses et myocardites bacillaires. 
(Rev. de la tub. 1921, T. II, No. 4, 
p. 270.) 

Verf. unterscheidet zwei Arten von 
Herzmuskelentztindungen im Verlaufe 
einer Lungentuberkulose. 1. Richtige 
tuberkulöse Myokarditis mit virulenten 
Bazillen. Die Verimpfung von Teilen des 
Herzmuskels auf Meerschweinchen ergibt 
positives Resultat. Diese Form findet sich 
nur selten und meistens nur im Verlauf 
von aktiven Schüben der Tuberkulose. 
Sie entgeht meistens der klinischen Be- 
obachtung und häufig auch der Autopsie. 
Die zweite Art ist das Ergebnis einer er- 
loschenen Tuberkuloseinfektion des Herz- 
muskels. Es finden sich nur narbige Ver- 
änderungen des Herzmuskels, die klinisch 
das Bild einer typischen Myokarditis 
irgendwelcher Ätiologie auslösen und 
ganz besonders durch Arythmie charak- 
terisiert sind. Alexander (Davos). 


Frisch und Starlinger: Chemisch- 


physikalische Blutunter- 
suchungen zur Frage der Proto- 
plasmaaktivierung. (Ztschr. f. d. 


ges. Exper. Med. 1921, Bd. 24, Hefti — 4.) 
4* 


22. 


Verfasser suchen eine einheitliche 
theoretische Grundlage für die Protoplasma- 
aktivierung zu gewinnen; sie gingen von 
der Frage aus, ob außer der Zufuhr 
spezifischen und unspezifischen Eiweißes 
auch andere Einwirkungen, die den ganzen 
Körper zu beeinflussen scheinen, wie 
Röntgenstrahlung und penetrierender ther- 
mischer Reiz (Diathermie) von gleichen 
und ähnlichen Reaktionen des Körpers 
beantwortet werden. 

Als Versuchspersonen dienten ihnen 
ausschließlich © Lungentuberkulöse; sie 
schalteten damit Differenzen aus, die bei 
individueller Verschiedenheit des Krank- 
heitsprozesses eintreten konnten; ferner 
konnten sie als Vertreter der spezifischen 
Eiweißzufuhr hierdurch das erprobte und 
-in seiner Wirkung daher gut kontrollier- 
bare Tuberkulin anwenden; als unspezi- 
fischen Eiweißkörper verwandten sie Milch 
und Pferdeserum. 

Um einen Einblick in das Verhalten 
der Eiweißkörper des Blutes zu gewinnen, 
prüften sie Fibrinogen- und Serumeiweib- 
wert, die Gerinnungszeit und den Blut- 
gerinnungsbeschleunigungsfaktor. 

Tuberkulin- und Proteinkörperzufuhr 
ergaben in der Mehrzahl der Fälle eine 
Vermehrung des Fibrinogengehalts, öfters 
aber auch ein Konstantbleiben und Ab- 
sinken. 

Röntgenbestrahlung und Durchleuch- 
tung gab dieselben Resultate; die Fi- 
brinogenvermehrung war im allgemeinen 
bei Einwirkung auf Milz, Leber, Gesamt- 
abdomen, Lymphdrüsen, Extremitäten 
nicht so stark wie bei Einwirkung auf 
die Lunge (Lungentuberkulose!); die Be- 
einflussung des Fibrinogengehalts durch 
Diathermie war prinzipiell dieselbe, wie 
durch Eiweißkörper und Röntgenstrahlen. 

Die Eiweißwerte des Serums zeigten 
keine verwertbaren Aussehläge; die Ge- 
samtfraktion der Eiweißkörper des Blutes 
scheint möglichst aufrechterhalten zu 
werden, nur die einzelnen Teilfraktionen 
verschieben sich. 

Die Gerinnungszeit wird parallel dem 
Fibrinogengehalt durch die einzelnen 
Faktoren (Eiweiß, Röntgen, Diathermie) 
verändert; zumeist erhebliche Verkürzung, 
manchmal Verlangsamung oder keine 
Änderung; der Gerinnungsbeschleunigungs- 
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faktor gibt genau das Verhalten der Ge- 
rinnunyszeit wieder. 

Die als Protoplasmaaktivierung be- 
zeichnete Änderung im Verhalten des 
Gesamtorganismus, kontrolliert durch Be- 
stimmung der oben besprochenen Blut- 
eigenschaften, kann also in gleicher Weise 
durch spezifische und unspezifische Eiweiß- 
körper, Röntgenstrahlung und Diathermie 
hervorgerufen werden. 

Auf Herzfeld und Klingers An- 
sichten- fußend, sehen Verf. die Ver- 
mehrung des Fibrinogens im Blut als be- 
dingt an durch irgendwo im Körper 
stattfindenden Zerfall von Zellen, deren 
erste Eiweißabbaustufe im Blut es bilden 
soll; sie fassen also nicht wie frühere 
Autoren eine Vermehrung des Fibrinogens 
im Blut im Sinne einer Leistungssteigerung 
der Leber oder des Knochenmarks auf, 
sondern im Sinne eines erhöhten Eiweib- 
abbaues allgemeiner Natur. 

Der Zellverfall ist einerseits bedingt 
durch die entzündliche Hyperämisierung 
des kranken Herdes mit konsekutiver 
Gewebseinschmelzung, andererseits durch 
Schädigung empfindlicher Organzellen. 

So bewirkt Bestrahlung und Dia- 
thermie der verschiedensten Körperstellen 
den gleichen Eilekt, jedoch nur dann, 
wenn in ihrem Bereich Zellverbände be- 
stehen, die auf jede deletäre Einwirkung 
im Sinne der Schädigung reagieren: 
stärkere Wirkung bei Lungentuberkulose 
durch Lungenbestrahlung! 

So kommt Verf. zu dem Resultat, 
daß bei der Protaplasmaaktivierung der 
Zerfall von Zellen die wesentliche Rolle 


‚spielt; im Gegensatz zur früheren Auf- 


fassung, die eine Anspannung der Zellen 
zur vermehrten Tätigkeit als Hauptmoment 
betrachte. Auf den deletären Reiz 
reagieren vorwiegend die minderwertigen, 
in ihrer Widerstandsfähigkeit. bereits ge- 


schwächten Zellen mit Zerfall; durch 
deren Ausschaltung und die hierdurch 
angeregte Regeneration frischer junger 


Zellen resultiert eine Erhöhung des 
Leistungsniveaus des Gesamtorganismus. 
Georg Katz (Berlin). 


Anna Hofferbert - Wiesbaden: Unter- 
suchungen über das weibe Blut- 
hild bei gesunden und neurasthe- 
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nischen Individuen. (Berl. klin. 
Wehschr. 1921, Nr. 45, S. 1326.) 

Bei Gesunden ergab sich eine ge- 
ringe Verschiebung gegenüber den vor dem 
Kriege aufgestellten Regelzahlen im Sinne 
einer relativen Lymphozytose (32,2”/,) 
die aber nicht so beträchtlich ist, wie die von 
anderen Untersuchern während des Krie- 
ges gefundene (30—40°/,). Die absolute 


Lymphozytenzahl war wie früher 2500. 


Sie war auch bei Neurasthenikern nicht 
erhöht, dagegen bestand bei diesen eine 
deutliche relative Lymphozytose (36,6°/, 
unter Einrechnung einiger besonders nied- 
riger Einzelwerte), außerdem eine Ver- 
mehrung der Eosinophilen (4,7 °/,). 

E. Fraenkel (Breslau), 


Joseph-Höchst: Über das Cutituber- 
kulin und seine intrakutane Aus- 
wertung. (Dtsch med. Wchschr. 1921, 
Nr. 32.) 

Verf. geht von den Feststellungen 
verschiedener Autoren aus, die bei der 
kutandiagnostischen Anwendung des Alt- 
tuberkulins differente, ja- widersprechende 

Reaktionen gesehen haben und diese auf 

eine qualitative Verschlechterung des Ma- 

terials nach dem Kriege zurückführen. 

Das Höchster Präparat, das nach der 

Römer-Josephschen Methode intrakutan 

im Vergleich mit Standardtuberkulin ge- 

prüft wird, zeigt nach Verf. keine Ver- 

ringerung der kutanen Wertigkeit. Da- 
gegen konnte Verf. die Ansicht von Ro- 
minger u.a., daß die Haut Unterernährter 
eine herabgesetzte Reaktionsfähigkeit gegen 
kutan eingeführte Antigene zeigt, auch 
tierexperimentell bestätigen und sah sıch 
daher veranlaßt ein Präparat, Kutituber- 
kulin, herzustellen, daß eine einwandfreie 

Reaktion auch bei verminderter Haut- 

reaktivität garantiert, da es erheblich mehr 

Hautreagine enthält, als das Alttuberkulin. 

Bei der wieder mit der Römer-Joseph- 

. schen Methode vorgenommenen Giftwert- 

bestimmung ergab sich für das Kutituber- 

kulin ein fünfmal höherer Gehalt von 

Hautreaginen gegenüber dem Standard- 

tuberkulin. Grünberg (Berlin). 


Löwenstein-Wien: Uber Immunisie- 
rung mit atoxischen Toxinen. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 29.) 
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Ausgehend von seinen schon längere 
Zeit zurückliegenden Arbeiten, durch die 
es ihm gelungen ist, ein atoxisches, stark 
ımmunisierend wirkendes Tetanustoxin her- 
zustellen, hat Verf. versucht durch Ent- 
giftung von Diphtherietoxin die Möglich- 
keit zu aktiver Immunisierung gegen diese 
Krankheit zu schaflen, wie sie schon von 
Behring als notwendig erkannt war. 
Behring selbst hatte schon mit unter- 
neutralisierten Toxin-Antioxingemischen 
gearbeitet, d. h. solchen, die einen Über- 
schub an freiem Toxin enthielten. Da 
aber, wie tierexperimentell bewiesen wurde, 
dieser ToxintiberschuB noch gefährliche 
Wirkungen zeigte, die Immunisierung wegen 
der Giftwirkung nur sehr langsam und 
vorsichtig vorgenommen werden konnte 
und zudem das Gemisch beim Lagern an 
Toxizität zunahm, so ging Verf. zur Be- 
nutzung überneutralisierter Gemische über, 
von der Anschauung ausgehend, daB im 
Körper eine vollständige Zerlegung des 
Toxin-Antitoxingemenges stattfinde. Die 
Höhe der auf diese Weise erzielten Im- 
munität war erst nach 120, beim Ka- 
ninchen erst nach 180 Tagen erreicht; 
sie entsprach der ganzen im Gemisch 
enthaltenen Toxinquantität. Zur Immuni- 
sierung genügt eine einmalige Injektion 
von 0,1 ccm; das Gemenge nimmt beim 
Lagern nicht an Toxizität zu, gewinnt aber 
an Immunisierungskraft. 4 

Grünberg (Berlin). 


Selter-Königsberg: Die Grundlagen 
‘ der spezifischen Tuberkulose- 
therapie und der heutige Stand 


der Tuberkuloseimmunitätsfor- 
schung. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 25.) | 


Verf. weist darauf hin, daß nach den 
Aufdeckungen von Uhlenhuth, Wasser- 
mann, Neufeld auf den Kongressen von 
Wiesbaden und Elster unsere bisherigen 
Anschauungen über die Wirksamkeit der 
spezifischen Tuberkulosetherapie auf fal- 
schen Voraussetzungen aufgebaut waren. 
Trotz der falschen Theorie ist der Wert 
der Tuberkulintherapie nicht anzuzweifeln, 
das Tuberkulin ist nach Neufeld u. a. 
nicht als ein immunisierendes Antigen auf- 
zufassen, sondern nach der Theorie des 
Verf.s als spezifischer Reizstoff zum Unter- 
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schied von den Proteinkörpern, die auch 
auf das tuberkuldse Gewebe entzündungs- 
‚ erregend einwirken, aber in unspezifischer 
Weise und erst in weit größeren Mengen. 
Die Tuberkulinempfindlichkeit des allergi- 
schen Gewebes, die als eine Abwehr- und 
Schutzfunktion anzusehen ist, kann durch 
zu oft wiederholte und zu gesteigerte Reize 
ermüdet werden; deshalb ist Verminderung 
der Allergie gefährlich, wenn nicht kli- 
nische Besserung einhergeht — eine War- 
nung für die Anergisten. 

Was die Frage der Tuberkulose- 
‚ Immunität betrifft, iaßt Verf. seine Erfah- 
rungen in folgendem zusammen: 

I. Eine Vollimmunitiit in dem Sinne, 
wie wir sie bei anderen Infektionskrank- 
heiten nach Überstehen einer Krankheit 
kennen, gibt es bei der Tuberkulose nicht. 
Deshalb ist das Problem der Immunisie- 
rung zwecklos. Es kann sich nur um das 
Entstehen einer gewissen relativen Immu- 
nität durch Infektion handeln. 

2. Diese Immunität besteht nur in 
einem infizierten Körper, bei welchem die 
Infektion zu einer Erkrankung oder Ver- 
stimmmung des Körpergewebes geführt 
hat. Sie bleibt nur so lange, als lebende 
Bazillen im Körper sind. 

3. Die Tuberkuloseimmunität ist quan- 
titativ verschieden und hängt von der Lei- 
stung der abwehrenden Kräfte des Kör- 
pers ab. 

4. Sie äußert sich bei Meerschwein- 
chen bei subkutaner Reinfektion dadurch, 
daB überhaupt keine örtliche Reaktion ein- 
tritt (höchster 3. Gradi, oder daß sich ein 
Abszeß bildet, der aufbricht und verheilt 
ohne Beteiligung der regionären Lymph- 
drüsen (2. Grad) oder daB der Abszeß bis 
zum Tode bleibt mit fehlender oder gerin- 
ger Beteiligung der Lymphdrüsen (I. Grad) 
oder endlich, daß bezüglich des an der 


Reinfektionsstelle entstandenen Abszesses ' 


sich die Tiere wie die Kontrolltiere ver- 
halten, die Krankheitserscheinungen aber 
oft über die der Kontrolltiere verschärft 
werden (herabgesetzte Widerstandsfahig- 
keit). Grünberg (Berlin). 


Felix Klopstock-Berlin: Experimentelle 
Untersuchungen über die Tuber- 
kulinreaktion. (Berl. klin. Wehschr. 
1921, Nr. 37, S. 1099.) 
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Versuche, eine Sensibilisierung ge- 

sunder Meerschweinchen durch subkutane 

Vorbehandlung mit Alttuberkulin her- 
beizuführeu, hatten zur Folge 

I. niemals einen Tuberkulintod bei 


' subkutaner Reinjektion von 0,5 ccm Alt- 


tuberkulin; 

2. das gelegentliche Auftreten steck- 
nadelkopfgroBer Nekrosen’ mit leichten 
Entzündungserscheinungen in der Um- 
gebung bei wiederholter intrakutaner 
Injektion; 

3. mehrfach nach besonders 
scharfer Vorbehandlung — die Auslösung 
akuter anaphylaktischer Erscheinungen 
mit Temperaturstarz und plötzlichem 
Exitus bei intravenöser Reinjektion. 

Einmalige subkutane Einverleibung 
von 5 mg Bazillenemulsion bewirkte 
leicht positiven Ausfall der Intrakutan- 
reaktion bei einem Teil der Versuchs- 
tiere, dagegen in keinem Falle Tuber- 
kulintod oder Erkrankung bei subkutaner 
Reinjektion von 0,5 ccm Alttuberkulin. 

Ähnliches Ergebnis bei über der 
Hälfte der Tiere hatte subkutane oder 
intraperitoneale Vorbehandlung mit MTbkR.: 
Positivwerden der Intrakutanreaktion, kein 
Tuberkulintod. 

Weitere Versuche bezogen sich auf 
die Frage der Ubertragung der 
Tuberkulinüberempfindlichkeit: ge- 
sunden Meerschweinchen wurde einer- 
seits eine Mischung von defibriniertem 
Blut tuberkulöser Tiere mit Tuberkulin, 
andererseits eine Mischung von tuber- 
kulösem Organbrei mit Tuberkulin, beides 
nach mehrstündiger Einwirkung im Brut- 
schrank, mit und ohne Zusatz von Komple- 
ment subkutan injiziert. Toxische Er- 
scheinungen uncharakteristischer Art wur- 
den nur in einem Teil der Fälle be- 
obachtet und zwar etwas häufiger bei der 
Verwendung des Organbreis; Verf. glaubt, 
die Übertragung als nicht geglückt be- 
zeichnen zu müssen. 

Der Nachweis giftiger Tuberkulin- 
abbauprodukte im Kreislauf tuberkulöser 
Meerschweinchen, die eine tödliche Dosis 
(0,5 — 0,8 ccm) Alttuberkulin subkutan oder 
intravenös erhalten hatten, gelang auch 
nicht in der Weise, daB die vergifteten 
Tiere vor ihrem Exitus entblutet und die 
ganze Blutmenge einem gesunden Tier 
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intraperitoneal injiziert wurde: völlig 


negatives Ergebnis in 4 Fällen, keinerlei 


Reaktion. Nicht einmal bei tuberkulösen 
Tieren konnte durch Einverleibung des 
so gewonnenen Blutes eine Giftwirkung 
hervorgerufen werden. Wenn sich also 
das Kreisen spezifischer Giftstoffe beim 
tuberkulinvergifteten Tuberkulösen nicht 
erhärten ließ, so glaubt Verf. doch an 
der Annahme festhalten zu sollen, daß 
die Tuberkulinwirkung an Abbauprodukte 
des Tuberkulins im tuberkuloseinfizierten 
Körper gebunden ist. 

Der Versuch, Hautstückchen kranker, 
tuberkulinüberempfindlicher Meerschwein- 
chen gesunden Tieren zu implantieren, 
um die zelluläre Natur der kutanen Re- 
aktion festzustellen, glückte technisch nicht. 

Schließlich suchte Verf. die Frage 
zu beantworten, ob eine spezifische Lokal- 
reaktion beim überempfindlichen Tier 
nicht nur an Haut und Schleimhaut, 
sondern auch am Gewebe innerer Organe 
hervorzurufen sei, indem er 0,02 g Tuber- 
kulin in die Leber einspritzte und die 
Tiere 24 oder 45 Stunden danach tötete: 
es zeigte sich außer der kleinen Stich- 
hämorrhagie keine (sewebsveränderung. 

E. Fraenkel (Breslau). 


P. Rondoni: Sulla specificitä della 
reazione alla tubercolina. — Über 
die Spezifizität der Reaktion auf Tuber- 
kulin. Aus dem Istituto di Patologia 
Generale der Univ. Sassari, (La Rif. 
.Med. 1921, No. 38.) 

Nach eingehender Besprechung der 
neuesten Ansichten über die speziäsche 
und die nichtspezifische (Protein-, Kolloid-) 
Therapie kommt Verf., ohne eigene For- 
schungsresultate zu bringen, zu dem End- 
ergebnis, daß es gut sein wird, sich noch 
an den klassischen Begriff der „Spezifizi- 
tit der Reaktion auf Tuberkulin“ zu 
halten: ihr Mechanismus ist noch nicht 
ganz geklärt, sie kann allgemein den Er- 
scheinungen der Allergie zugeschrieben 
werden, aber wahrscheinlich darf sie nicht 
mit der klassischen Serumanaphylaxie 
verwechselt werden, aus Gründen, die 
Verf. vielleicht in einem späteren Aufsatz 
entwickeln wird. Jedenfalls steht sie in 
Beziehung zu dem Vorhandensein von 
Substanzen in den Geweben des infizier- 
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ten Organismus, welche elektiv mit Kom- 


ponenten des Tuberkelbazillus oder seiner 
Produkte zu reagieren vermögen; ‚und 
sie ist nicht ein allyemeiner Ausdruck 
der Intoxikation mit heterologen Proteinen 
und deren Derivaten“. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Eduard Schulz-Ober-Schreiberhau: Die 
praktische Verwertung des im- 
mun-biologischen Tuberkulose- 
problems als einheitliche Grund- 
lage bei der Behandlung des Tu- 
berkulösen. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1921, Bd. 48, Heft 1, S. 129.) 

| Nur vom immunbiologischen Gesichts- 

punkt aus können wir über die Anwen- 

dungs- und Wirkungsweise unserer Maß- 
nahmen bei der Tuberkulosebehandlung 
urteilen. Wir müssen zunächst die Re- 
aktionsfähigkeit des Körpers zu erkennen ` 
und ein klares Bild vom jeweiligen Stand 
des Körpers im Kampf mit seiner Krank- 
heit zu gewinnen suchen. Verf. unter- 
scheidet drei Phasen des Kampfes, je 
nachdem der Organismus oder die Tu- 
berkulose das Übergewicht hat oder ein 

Gleichgewicht zwischen beiden hergestellt 

ist. Diese immunbiologische Stadiumein- 

teilung der Tuberkulose gibt uns die 

Richtschnur für die Behandlung. Verf. 

erläutert das an drei praktischen Bei- 

spielen, indem er zeigt, wie wir vom 
immunbiologischen Standpunkt aus die 

Frage, ob Ruhe oder Bewegung, entschei- 

den, wie wir bei der spezifischen Therapie 

einen sicheren Anhaltspunkt für die Do- 
sierung und die Wahl des Präparats ge- 
winnen und wie wir endlich eine genaue 

Indikation für die Krysolganbehandlung 

stellen können. M. Schumacher (Köln). 


Webb, Hyder and Gilbert: The survi- 
valand virulence of tubercle ba- 
cilli in excised animal lymph 
nodes. Further Studies. (Die Lebens- 
dauer und Lebensfähigkeit von Tuberkel- 
bazillen in exzidierten, tierischen Lymph- 
knoten.) (Am. Rev. of Tub. 1921, No. 5, 
p- 388.) 

Verff. beschäftigen sich schon seit 

5 Jahren mit dem Problem der experi- 

mentellen Erzeugung von Tuberkulose 

durch Uberpilanzung von tuberkulösen 
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Drüsen und anderen Geweben. Es konnte ! 


bisher nachgewiesen werden, daß tuber- 
kulöse Lymphdrüsen oder Leber- 
Milzstücke von tuberkulösen Meerschwein- 
chen, unter die Haut normaler Tiere ver- 
pflanzt, Tuberkulose hervorbringen können. 
Dagegen machen derartige Gewebsstücke, 
in Kollodium eingehüllt, keine tuberku- 
lösen Erkrankungen bei normalen Tieren. 

Das Resultat 
suchungen ist folgendes: 

1. Tuberkelbazillen, die in tuberku- 
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fahrens sowohl für Ausstriche als auch 
für Schnitte: 

a) Färbung mit Karbolfuchsin, unter 
Erhitzen, 1/,—2 Minuten. 

b) Abspülen mit Wasser. 

c) Entfarbung mit einer 10°/ igen 
wässerigen Lösung von Natriumsulfit, 


30 Sekunden bis 1 Minute. 


der jetzigen Unter- . 


d) Abspülen mit Wasser. 
e) Gegenfärbung mit Malachitgrün 


(50 ccm gesättigte, wässerige Lösung von 


loses Gewebe eingeschlossen sind und die ' 
bei Körpertemperatur in physiologischer | 


Kochsalzlösung gehalten werden, verlieren 
ihre Virulenz und sterben in wenigen Ta- 
gen ab, gleichgültig ob Verunreinigung er- 
folgt oder nicht. 

2. Tuberkelbazillen, die sich frei ın 
Salzlösung befinden oder an der Ober- 


fläche von zerquetschtem Gewebe, sterben 


in kurzer Zeit ab, wenn sie mit Fäulnis- 


erregern in Verbindung kommen, bleiben | 


aber lange am Leben, wenn diese fehlen. 
Erklären kann man sich diese Tatsachen 
damit, daß die Bazillen, die in langsam 
sterbendem Gewebe eingeschlossen, oder 
solche, die in innigem Kontakt mit Fäul- 
niserregern gekommen sind, durch redu- 
zierende Prozesse des Sauerstolles beraubt 
werden und deshalb bald absterben. Je- 
doch muß man auch an eine spezifisch 
letale Wirkung des Gewebes selbst denken. 

Die Tatsache, daß Tuberkelbazillen 
sobald in exzidierten Gewebsstücken ab- 
sterben, läßt einen glauben, daß, wenn 
sie unter Umständen noch lange Zeit in 
abgeheilten Herden überleben können und 
ihre Virulenz behalten, sie nicht völlig 
eingekapselt sein können, sondern mit 
dem Stoffwechsel des Wirtes noch in Be- 
rührung sein müssen. Diese Ansicht stimmt 
auch mehr mit der landläufigen Theorie 
überein, daß die Existenz solcher Herde 


eine Immunität gegen Neuinfektionen 
schafft. Schulte-Tigges (Honnef). 


V. de Mestral: Beitrag zum färbe- 
rischen Nachweis der Tuberkel- 
bazillen nach der Konrichschen 
Methode. (Schweiz. med. Wehschr. 
1921, jg. 51, Nr. 38, S. 873.) 


Empfehlung des Konrichschen Ver- 


Malachitgrün + Aq. dest. 100 ccm) !/, bis 
!/, Minute. Alexander (Davos). 


K. Kerssenboom-Rosbach/Sieg: Eine 
Modifikation der Ziehlschen 
Tuberkelbazillenfärbung. (Beitr. 


z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft 1. 

S. 105.) | | 

‘ Die Vorteile der Spenglerschen 
Pikrinsiiurefarbung verband Verf. mit der 
Methylenblaufärbung. Er verfährt folgen- 


dermaßen: 1. Färben 1—2 Minuten mit 
heiBem oder 24 Stunden mit kaltem 
Karbolfuchsin. 2. Abspülen mit Wasser. 


3. Entfärben mit 20°/,iger Salpetersäure. 
4. Abspülen mit Wasser. 5. Behandlung 
mit Pikrinsäurealkohol (im 2?/,°/piver 
Lösung) 1—2 Minuten. 6. Entfärben mit 
70°/ igem Alkohol. 7. Abspülen mit Wasser. 
8. Kontrastfärbung mit 0,005°/,iger Me- 
thylenblaulösung 1—2 Sekunden. g. Ab- 
spülen mit Wasser '/, Minute. Durch 
diese Vorbehandlung der Methylenblau- 
präparate mit Pikrinsäure wurde die er- 
strebte Aufhellung des Kontrasthinter- 
erunds erreicht. Su 
M. Schumacher (Köln). 


Erich Hetzel: Vergleichende Unter- 
suchungen über die Färbe- 
methoden der Tuberkelbazillen 
beim Rinde. (Arch. f. wissensch. und 
prakt. Tierheilkunde 1921, Bd. 47, 
Heft 2, S. 109.) 

Verf. hat gleichmäßige dünne Aus- 
striche von Lungenauswurf, Gebärmutter- 
ausflub und Milch von Rindern mit 
Tuberkulose dieser Organe nach den 
Methoden von Ziehl-Neelsen, Koch- 
Ehrlich, Hermann, Spengler, Gasis, 
v. Betegh und Much gefärbt. Verf. 
kommt zu dem Ergebnis, daß die 
Leistungsfähigkeit der Ziehl-Neelsen- 
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Methode erheblich gesteigert .werden ; die Natronlauge zerstört sind, hindert. 
kann, wenn man die Fuchsinlösung bis ' Alle Kulturen singen sofort an. Ver- 
zur Dampfbildung (nicht kochen!) erwärmt, | einzelte Verunreinigungen durch einen 


4—5 Min. einwirken läßt und mit 
Io prozentiger Schwefelsäure und 6opro- 
zentigem Alkohol oder Brennspiritus (der 
vollwertiger Ersatz des Alkohols ist) ent- 
färbt. Die Nachfärbung erfolgt mit 
Vesuvin (Marx). 

Weiterhin berichtet Verf. über bessere 
Ergebnisse bei der Kurzfärbung unter 
Erwärmen nach der Ziehl-Neelsen- 
schen und Muchschen Methode gegen 
über der Kaltfärbung während 24 Stunden. 
Die 5prozentige Natriumsulfitlösung nach 
Konrich ist ein gutes Ersatzmittel für 
die Säure- und Alkoholentfärbung (10 proz. 
Lösung entfärbt Rinderbazillen. Die 
Trennung der Säure und Alkoholentfirbung 
ist der vereinigten Siiurealkoholentfarbung 
vorzuziehen. 

Als beste Methode zur diagnostischen 
Untersuchung von Ausscheidungen des 
Rindes auf Tuberkelbazillen erwics sich 
dem Verfasser die Spenglersche Pikrin- 
methode (Darstellung auch der hüllen- 
geschädigten Tuberkelbazillen und deren 
Jugendformen). Hierauf folgen die Me- 
thoden Ziehl-Neelsens, Hermanns 
in der Berkaschen Modifikation und 
Muchs Grammethode in der Berger- 
schen Modifikation auf gleicher Höhe. 
Verf. empfiehlt, zunächst das Material 
nach einer dieser Methoden, bei negativem 
Befunde nach Spenglers Pikrinmethode 
zu behandeln. Haupt (Dresden). 


‚Henri Limousin: Lisolement des 
bacilles de Koch a partir des 
crachats tuberculeux d’apres la 


methode de Pétrof. (Ann. de !’Inst. | 


Pasteur, Paris, Vol. 55, August 1921, 
No. 8.) 
Zur Isolierung der Tuberkulose- 
bazillen nach Petrof wird der Auswurf 
zunächst mit einer Natronlaugenlösung 


verflüssigt und inden Brutschrank bei37"ge- . 


stellt, wodurch die meisten anderen Keime 
außer den Kochschen Bazillen getötet 
werden; dann zentrifugiert man und legt 
von dem Rückstande Kulturen auf Nähr- 
böden aus Ei, Pepton und Gentiana- 
violett an, welch letztere Farbe die Ent- 
wicklung der Bakterien, die nicht durch 


zievelroten Coccus oder einen Leptothrix 

kamen vor. Doch waren von 5 angelegten 

Kulturen wenigstens 2 stets rein. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. Calmette, A. Boquet et L. Négre: 
Contribution à etude du bacille 
tuberculeux bilie (Ann. Pasteur 
1921, Bd. 35, No. 9, p. 561.) 

Verf. haben den von Calmette 
auf Gallenährboden gezüchteten und da- 
durch avirulent gemachten Perlsucht- 
bazillenstamm inzwischen bis zur 235. Pas- 
sage weitergezüchtet, indem sie ihn alle 
2 Wochen überimpften. Mit dieser Kul- 
tur wurden Meerschweinchen, Kanin- 
chen sowie ı Hund, I Affe und ı Pferd 
geimpft, ohne daß bei diesen Versuchs- 
tieren eine tuberkulöse Erkrankung auf- 
trat. In weiteren Versuchen wurde der 
Einfluß wiederholter Einspritzungen der 
Galle- Tuberkelbazillen auf gesunde sowie 
auf tuberkulöse Versuchstiere untersucht. 
Durch Einspritzung der Gallebazillen in 
die Blutbahn und durch eine einzige 
intrakardiale Einspritzung scheint ein 
gewisser Schutz der Meerschweinchen 
gcgen eine Infektion mit virulenten Ba- 
zillen einzutreten, während dies bei sub- 
kutaner oder intraperitonealer Einspritzung 
nicht geschieht. Die Tuberkuloseinfektion 
verläuft bei den mit Galletuberkelbazillen 
vorbehandelten Meerschweinchen anders 
als bei gesunden Kontrolltieren. 

Möllers (Berlin). 


Jaffe-Frankfurt a. M.: Tuberkulose- 
studien. VI. Über die durch 
säurefeste Bakterien im Säuge- 
tierorganismus experimentell er- 
zeugten histologischen Verände- 
rungen. (Dtsch. med. Wchschr. 1021, 
Nr. 26.) 


Verf. geht von den Veröftentlichun- 


‘ven von Kolle, Schloßberger und 


Pfannenstiel aus, nach denen säurefeste 
Saprophrten nach mehrfacher Tierpassage 
einen so hohen Grad von Pathogenität er- 
reichen, daß sie in keiner Weise mehr vom 
echten Tuberkelbazillus zu unterscheiden 
sind. Während die bisher vorliegenden 
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. Untersuchungen betreffend die Frage, ob | Riesenzellen zu erzeugen. Auch hier wur- 


überhaupt histologische Veränderungen vor- 
handen sind, 


zwischen saprophytischen Säurefesten und 


echten Tuberkelbazillen erlauben, nur mit 
verhältnismäßig wenigen Versuchstieren an- 
gestellt sind, verfügte Verf. über ein Ma- 


! 
| 


die eine Unterscheidung 


| 


terial von 137 Tieren, die er mit 12 ver- 


schiedenen Stämmen infizierte. Es han- 
delt sich ausschließlicn um histologische 
Untersuchungen von konservierten Organ- 
stücken. 

Bei mit dem Stamm Rabinowitsch 
geimpften Tieren fand sich nach mehr- 
facher Tierpassage Verkäsung und Riesen- 
zellen; der Befund war von echter Tu- 
berkulose nur durch mehr diffuse Durch- 
setzung der Knötchen mit Rundzellen und 
Vorkommen vereinzelter Leukozyten zu 
scheiden. 

Bei Gebrauch von Korns Butter- 
bazillus II und Möllers Timotheebazillus 
wurde fast der gleiche Befund erhoben; 
bei Infektion mit der Originalkultur zeig- 
ten’ sich typische Epitheloidzellknétchen, 
zu denen sich nach mehrfacher Tierpas- 
sage Nekrosen gesellten, allerdings ohne 
Verkäsung, aber mit massenhaft Chroma- 
tinbröckeln.. Auch hier waren Leuko- 
zyten und Durchsetzung mit Rundzellen 
vorhanden. 


Die Untersuchungen des Verfis über 
Veränderungen nach Injektion von Vogel- 
tuberkulose im Säugeticrorganismus wei- 
chen insofern von denen von Koch und 
Rabinowitsch ab, als er typische tu- 
berkulöse Befunde erst nach mehrfacher 
Tierpassage erheben konnte, während diese 
Autoren sie bereits nach Gebrauch der 
Originalkultur fanden. Auch hier fand 
Verf. häufig in verkästem Material Chro- 
mat:nbröckel. 


Die Ergebnisse der Untersuchungen 
mit Kaltblütertuberkelbazillen erwähnt Verf. 
nur kurz, da er sie an anderer Stelle aus- 
führlich publiziert hat. Infektionen mit 
Ausgangsmaterial besonders vom Stamm 
Friedmann zeigten hauptsächlich diffuse 
Verkäsungen, besonders in Leber und 
Milz und nur vereinzelt typische Epithe- 
loidtuberkel; erst mehrfache Tierpassage 
befähigte den Bazillenstamm dazu, reich- 
lich Tuberkel mit zentraler Verkäsung und 


| 
| 
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den reichlich Chromatinbröckel gefunden. 
Verf. schließt, daß die erhobenen 
Befunde sich in keiner Weise von den 
durch echte Tuberkelbazillen erzeugten un- 
terscheiden. Die scheinbaren Abweichun- 
gen sind die gleichen, die im Tierversuch 
auch nach Infektion mit echter Tuberku- 
lose gefunden wurden, besonders wenn 
die Tiere ınit alten Laboratoriumsstämmen 
geimpft wurden, wie Verf. an einigen Kon- 
trollversuchen nachgewiesen hat. 
Grünberg (Berlin). 


Luigi Torraca: Ricerche sperimen- 
tali sull’ azione dell’ etere intro- 
dotto nella cavità pleurale. (Ex- 
perimentelle Untersuchungen über die- 
Wirkung der Einführung von Äther in 
die Pleurahöhle.) Vorläufige Mitteilung. 
Aus der ı. Chir. Univ.-Klin. in Neapel 
(Dir. Prof. G. Pascale) (La Rif. Med., 
1921, No. 33.) 

Hunde vertragen Äther in der Pleura- 
höhle schlechter als in der Bauchhöhle. 
Äther, in Mengen von einem Tausendstel 
des Körpergewichtes in die Pleurahöhle 
gebracht, tötet die Tiere regelmäßig, meist 
schon nach wenigen Minuten. Besser wird 
er vertragen bei oflener Pleura, wenn die 
Dämpfe zum größten Teile verdunsten 
können; sonst tritt ebenfalls der Tod ein. 
Lokal ruft der’ Äther vor allem hämor- 
rhagische Infarkte, oft von sehr großer 
Ausdehnung, hervor, und wenn die rippen- 
resezierten \costotomia) Tiere am Leben 
bleiben, dann bilden sich ausgedehnte und ` 
feste Verwachsungen. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


C. Voegtlin, M. J. Smith and J. M. John- 
son: Therapeutic value of chaul- 
moogra oil and its derivativesin 
experimental tuberculosis. (Journ. 
of the Amer. Med. Assoc. 1921, Vol.77, 
No. 13, p. 1017.) 

Verf. stellten Heilversuche an ‘tuber- 
kulösen Meerschweinchen mittels Chaul- 
moograöl und verschiedenen Derivaten 
desselben, einem Äthylester und einer 
Jodverbindung an. Ubereinstimmend mit 
den Untersuchungen von Kolmer, Davis 
und Jager (Journ. infect. diseas. 28: 205 
März 1921) fielen auch diese Versuche 
durchweg negativ aus. Möllers (Berlin). 
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Klotz and Stafford: Smallpox vacci- 
nation and pulmonary tubercu- 
losis. (Am. Rev. of Tub. 1921, No. 7, 
S. 595.) 

Auf Grund von Erfahrungen bei 93 
Lungentuberkulösen halten Verff. die 
Schutzimpfung gegen Pocken bei gleich- 
zeitig bestehender Lungentuberkulose nicht 
kontraindiziert. 

Schulte-Tigges (Honnet). 


N. Oekonomopoulo-Athen: Grippe und 
Tuberkulose. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1921, Bd. 49, Heft ı, S. 90.) 


Während der Grippeepidemie, die | 
in den Jahren 1918 — 1920 auch Griechen- | 


land heimsuchte, beobachtete Verf. in 


135 Grippefällen ı53mal das Auftreten | 


einer aktiven Lungentuberkulose im Zeit- 
raum von einer Woche bis zu drei 
Monaten nach Ablauf der Grippe. Die 
ungünstige Einwirkung der Grippe beruht 
auf der Störung des Widerstands des 
Organismus im allgemeinen und speziell 
auf der des Immunitätsmechanismus. Die 
von vielen Autoren gemachte Erfahrung, 
daß I.ungenkranke eine relativ geringe 
Grippeanfälligkeit besitzen, daß ferner bei 
ihnen Verlauf und Ausgang der Grippe 
sich meist günstig gestalten, wird vom 
Verf. bestätigt. Die relative Immunität 
rührt nicht von dem durch den Tuberkel- 
bazillus geschaffenen biologischen Zustand 
her, sondern von den mit ihm zusammen- 
lebenden, in Quantität und Virulenz stets 
wechselnden Mikroorganismen. Auf be- 
stehende, 


chronische Formen — hatte die Grippe 


durchweg keinen verschlimmernden Ein- | 


fluB. In den Fällen von geheilter Lungen- 
tuberkulose kam es infolge der Grippe- 


erkrankung weder zu einem Aufflackern | 


der vernarbten tuberkulösen Herde noch 
zu einer ungünstigen allgemeinen Reaktion 
des Organismus. 

M. Schumacher (Köln). 


IV. Diagnose und Prognose. 


Richard Lederer-Wien: Die chroni- 
schen nichttuberkulüsen At- 
mungserkrankungen des Kindes- 


klinisch festgestellte Lungen- 
tuberkulose — es handelte sich meist um | 
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alters. (Jahrb. f. Kinderheilk. 1921, 
Okt., Bd. 96, Heft 3/4.) 

Die Arbeit versucht an Hand eines 
umfangreichen Materials — 73 Kranken- 
geschichten jahrelang beobachteter Fälle 
werden angeführt — Ordnung in das schwie- 
rige und unübersichtliche Kapitel der nicht- 


‚ tuberkulösen katarrhalischen und pneumo- 


nischen Erkrankungen des Kindesalters zu 
bringen. Verf. teilt zunächst ein in 
I. angeborene chronische Atmungser- 
. krankungen, | 
2. im frühesten Säuglingsalter (etwa bis 
zur 3. Woche) erworbene, 
3. später erworbene chronische At- 
mungserkrankungen. 

Zu der ersten Gruppe rechnet er 
die MiBbildungen, die auf fötaler Atelek- 
tase beruhenden Erkrankungsformen, aus 
denen die angeborenen Bronchiektasien 
werden, und die durch intrauterine oder 
intra partum erfolgende Infektion ent- 
stehenden Formen. Wesentlich für die 
letzteren sind lange und schwere Ge- 
burten und familiäre Disposition, für den 
Verlauf Rachitis, interkurrente Infektions- 
krankheiten und Wohnungsverhiltnisse. 
Die Prognose ist abhängig von der körper- 
lichen Verfassung und dem (redeihen der 
Kinder, aber im ganzen nicht schlecht, 
wenigstens nicht quoad vitam. Vollstän- 
dige Heilungen werden bei diesen Kin- 
dern allerdings nicht beobachtet. 

Die Erkrankungen der 2. Gruppe ent- 
stehen kurz nach der (seburt durch In- 
fektion von seiten der Mutter oder einer 
Person der Umgebung. Diese Bronchi- 
tiden sind recht bösartig. Nicht weniger 
als 50°/, dieser Gruppe kommen im I. 
oder 2. Lebensjahre durch chronische Er- 
krankungen der Atmungsorgane zum Exi- 
tus. Daher die Wichtigkeit der Prophy- 
laxe bei der Pflege Neugeborener. 

Bei der 3. Gruppe der später er- 
worbenen Erkrankungen spielt die heredi- 
täre Veranlagung, exsudative Diathese und 
Rachitis ätiologisch eine große Rolle. Jah- 
reszeiten, Infektionskrankheiten und Woh- 
nung wirken schwerwiegend auf den Ver- 
lauf ein. Unterabteilungen bilden einer- 
seits die persisticrenden, andererseits die 
periodischen und rezidivierenden Formen. 
Die Dauerformen, die wiederum nach 
vorwiegender Beteiligung von Nase, 
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Rachen, Bronchien und Lunge geschieden 
werden können, verlaufen einförmiger und 
sind viel hartnäckiger als die rezidivie- 


renden, von denen ein größerer Teil zur 
Heilung gelangt. Von 4 chronischen Pneu- | 


monien betrafen 2 den reehten, eine 
den linken Oberlappen. Die Intervallreste 
sehen tuberkulüsen Prozessen täuschend 
ähnlich. Ein Exitus. Die rezidivierenden 
Pneumonien verteilten sich 


kein Exitus. 

In therapeutischer Hinsicht wird bei 
rachitischer und anderer persistierender 
oder rezidivierender chronischer Bronchi- 
tis die künstliche Höhensonne gerühmt. 
Die Erfolge der Adenotomie werden zu- 
rückhaltend beurteilt, «la operierte Fälle 
teils ausheilten, teils nicht. 

Eine sehr lesenswerte Arbeit, die ge- 
eignet ist, die „Tuberkuloseüberempfind- 
lichkeit“ des Tuberkulosearztes und mehr 
noch des Praktikers zu korrigieren. 

Simon (Aprath). 


R. Leone: Un nuovo saggio per la 
diagnosi della tubercolosi. — Eine 
neue Probe für die Diagnose der 
Tuberkulose. Neapel, II. med. Univ.- 
Klinik. (Nach einem Bericht in La 
Rif. Med. 1921, No. 34) 

Verf. hat in Fol. Med. 1921, No. 9 
eine neue intrakutane Autoseroreaktion 
veröflentlicht, die folgendermaßen ausge- 
führt wird: 

Nach Desinfektion eines Daumens 
wird mit einer Franckeschen Nadel ein- 
gestochen und in sterilem Röhrchen 40 
bis 60 Tropfen Blut gesammelt; 
24 Stdn. wird das Serum mit der Pipette 
abgehoben und in ein anderes Röhrchen 
gebracht. Das Serum (15 Tropfen) wird 
*/, Std. lang auf dem Wasserbade bei 
60° erwärmt, und hiervon werden 2 Tropfen 
für die Intrakutanreaktion verwendet. 
Ist die Reaktion positiv 


gleichmäßig | 
auf Ober- und Unterlappen. 4 Heilungen, | 


Aus seinen Beobachtungen an 80 
Fällen von Tuberkulose geht hervor, daß 
seine Reaktion immer positiv war, wo die 
beiden anderen es nicht sind; sie ist, wie 
diese, negativ in anergischen Zuständen. 

In 50 Fällen stellte der Verf. Kon- 
troliversuche an, normale und patholo- 


: gische, besonders mit Syphilis, welche die 


Haut außerordentlich sensibilisiert. Die 
Resultate waren in diesen Kontrollfällen 
immer negativ; in einigen Fällen, in 


denen Tuberkulose bei Syphilitikern be- 


nn nme nennen ne rn 


nach ; 


(nach 24 bis | 


48 Stdn.), so bildet sich an der Injek- | 


tionsstelle eine infiltrierte rote Papel von 
1O—15 mm Größe; ist sie negativ, 
sieht man keinerlei Veränderung 
eine flüchtige Rötung. Der Verf. 
diese Intrakutanreaktion neben der Tu- 
berkulinreaktion und der Autourinreaktion 
von Wildbolz geprüft. 


oder 


so. 


hat . 


stand, lieferte die Reaktion präzise Zeichen, 
die mit den serologischen, mikroskopischen 
und radiologischen Reaktionen in Ein- 


Ä klang stehen, 


Paul Hänel (Bad Nauheim- Bordighera) 


Wilhelm Hildebrandt-Freiburg i. B.: Die 
Bedeutung der Lagerung für die 
Lungenuntersuchung. (Münch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 28, S. 880.) 

Verf. betont die Wichtigkeit der 

Berücksichtigung von Wirbelsäulenver- 

krümmungen für die Perkussion der 

Bauchorgane, sowie die Bedeutung der 

Muskelspannung, Spannungen der Bauch- 

muskulatur werden ausgeschaltet, wenn 

der Kranke zur Beklopfung Rückenlage 
einnimmt. Spannungen der oberen Rücken- 
muskeln begegnet man, indem man hinter 
dem Untersuchten stehend, die symme- 
trisch angelegten Hände unter mäßigem 

Druck dem Trapeziusrande folgend vom 

Nacken zu den Schultern gleiten läßt. 

Verf. untersucht auf einem Sofa in der 

Weise, daB Kopf und Hals, dessen oberer 

Rand überragend, frei herabhängen. Die 

Ergebnisse sollen sich bei dieser Lage 

wesentlich deutlicher gestalten. 

Köhler (Köln). 


Farago-Budapest und Randt-Berlin: Zur 
Bedeutung der Wildholzschen 
Eigenharnreaktion für die Akti- 
vitätsdiagnose der Tuberkulose. 
(Dtsch. med. Wehschr. 1921, Nr. 32.) 

Verf, haben die Eigenharnreaktion 
genau nach Wildholz’ Vorschriften nach- 
geprüft und sind zu folgenden Ergeb- 
nissen gekommen: Nicht nur eingeengter 

Urin von sicher Lungenkranken mit posi- 

tivem Bazillenbefund, sondern auch der 

von sicher lungengesunden Personen gibt 
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deutlich positive Eigenharnreaktion; auch 
ein qualitativer Unterschied zwischen den 
Reaktionen der beiden Urinarten war nicht 
zu ermitteln. Bei nachträglicher subkutaner 
Injektion von I mg Alttuberkulin flammten 
die Tuberkulininjektionsstellen wieder auf, 
die Urinimpfstellen zeigten keinerlei Ver- 
änderungen. Auch im Tierversuch zeigte 
die Reaktion keine Spezifität.  Verfl. 
schließen daher, daß die Eigenharnreak- 
tion wesentlich durch die chemischen und 
_traumatischen Wirkungen des eingespritz- 
ten konzentrierten Harns verursacht wird; 
. für die Diagnose der Tuberkulose sei sie 
nicht zu verwerten. Grünberg (Berlin). 


0. H. Kotzulla-Greifswald: Zur Frage 
des frühzeitigen Nachweises ak- 
tiver Tuberkulose bei Kindern 
mit Hilfe der Eigenharnreaktion 
nach Wildbolz. (Ztschr. f. Kinder- 
heilk. 1921, Bd. 29, Heft 1/2.) 

Uneingeschränkte Empfehlung der 
immer noch umstrittenen Probe. Verf. 
findet sie spezifisch für aktive Tuberku- 
lose und hält sie für fähig, die beginnende 

Progredienz kindlicher Prozesse früher an- 

zuzeigen als die physikalisch-klinischen 

und die einfachen biologischen Methoden. 

Sogar differentialdiagnostisch fiel sie mehr- 

fach, wie angeführte Beispiele zeigen, ent- 

scheidend in die Wagschale. 
Simon (Aprath). 


D. Bonnest: The prognostic value of 
Weiß’ Urochromogen reaction 
in pulmonary tuberculosis. (Tu- 
bercle, 1921, Sept.) 

Nach Weiß (Biochem. Ztschr. 1911) 
kann eine von ihm gefundene Harnprobe, 
die er als „Urochromogenreaktion“ bezeich- 
net, die bekannte Diazoreaktion völlig er- 
setzen, übertrifft sie aber durch Einfach- 
heit und Sicherheit; sie ist bereits im 
Bd. 21 dieser Zeitschrift Gegenstand einer 
Arbeit gewesen. Der Harn wird mit der 
doppelten Menge Wasser verdünnt, und 
dann auf 2 gleichweite Reagenzröhrchen 
verteilt; das eine dient als Kontrolle, dem 
anderen setzt man I Tropfen einer 1"/,,- 
Lösung von Kaliumpermanganat zu. Ist 
die Probe positiv, so ergibt sich nach 
dem Schütteln eine mehr oder weniger leb- 
hafte kanarienvogelgelbe Färbung, die stun- 
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denlang bleibt. Ist sie negativ, so kommt 
keine oder nur eine nach !/,—ı Minute 
verschwindende Färbung zustande Da 
die Probe die Diazoreaktion ersetzen soll, 
so wird sie auch zu beurteilen sein wie 
diese, d. h. sie ist ziemlich wertlos, weil 
sie nur bei schweren Fällen vorkommt, 
die wir auch ohne solche Proben zu er- 
kennen vermögen; außerdem ist sie un- 

Meißen (Essen. ` 


Kretschmer-Berlin: Über das dia- 
gnostischeTuberkulin nach Moro. 
(Münch. med. Wchschr. 1921. Nr. 27, 
S. 852.) 

Eine Uberlegenheit des diagnostischen 
Tuberkulins gegenüber dem Alttuberkulin 
Höchst konnte nicht festgestellt werden. 

Köhler (Köln). 


Lazar Dünner und Artur Horovitz-Berlin- 
Moabit: Die Verhinderung der 
Tuberkulinreaktion durch Serum, 
Transsudat und Exsudat. (Berl. 
klin. Wehschr. 1921, Nr. 25, S. 666.) 

Die äußerst lehrreichen Versuche 
ergaben eine Hemmung der Pirquetreaktion, 
wenn das Tuberkulin vermischt wurde 
('/;—!/, Beimengung, nach 24stiindiger 
Einwirkung im Brutschrank zur Verwen- 
dung gebracht) mit: r. tuberkulösem 
Exsudat; 2. nichttuberkulösem Exsudat 
und Transsudat; 3. Kasein; 4. Eisen (als 
Beispiel eines beliebigen Kolloids); 5. Tier- 
kohle. Beimengung von Traubenzucker 
zum Tuberkulin, machte keine Hemmung 
der Pirquetreaktion. Die abschwächende 
Wirkung ist oflenbar durch die An- 
wesenheit des Kolloids bedingt, ist also 
eine physikalische, keine biologische Er- 
scheinung. In Anlehnung an Imhofs 
Vorgehen, dem es gelang, mit eiweiB- 
befreitem, d. h. kolloidbefreitem Blutserum 
Tuberkulöser die Wildbolzsche Reaktion 
erfolgreich nachzuahmen, wäre die gleich- 
sinnige Prüfung der Spezifität eines Ex- 
sudats erst nach dessen Enteiweifung 
möglich. Versuche nach dieser Richtung 
wurden noch nicht angestellt. 

Auch die Hemmung der subkutanen 
Tuberkulinreaktion durch Serumbeimen- 
gung konnte in einigen wenigen Fällen 
nachgewiesen werden. Abgesehen davon, 
daB die Allgemeinrcaktion ein viel 
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schwierigeres und gefahrvolleres Gebiet | 


darstellt als die kutane, ist mit der Mög- 
lichkeit zu rechnen, daß die physikalische 
Bindung Tuberkulin + Kolloid beim Durch- 
gang durch den Kreislauf fermentativ 
wieder getrennt wird. 

E. Fraenkel (Breslau). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


C. Focke-Düsseldorf: Digitalis bei 


chronischen Lungenkrankheiten, | 
besonders bei der Schwindsucht. 


(Ther. d. Gegenw. 1921, Heft 11.) 
Vor mehr als 100 Jahren haben einige 
englische Autoren günstige Wirkungen der 
Digitalis bei beginnender, noch nicht ul- 
zerierter Phthise beschrieben. Bei uns 
ist die Digitalis bisher bei Lungenleiden 
nur bei bestimmter Indikation, z. B. nach 
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zeiten eingenommen werden. Sehr schwere 
Fille sind ausgeheilt bei taglichen Dosen 


von DCCC, M u. MD Tropfen. Man 
kann jede Tuberkulose, vor allem aber 
| die der Drüsen damit behandeln. Selbst 


in großen Mengen ist das Mittel un- 
schädlich; mit dem Jodismus ist es nicht 
so schlimm. Auch bei Typhus, Cholera, 


' Fleckfieber, Malaria, Grippe, Rheumatis- 


Empfehlung des Autors bei Lungenblutung, ' 


angewandt worden. Verf. empfiehlt nun 
Versuche mit geringen Mengen in monate- 
langer Darreichung bei ersten 


die 


mus hat man mit Jod als innerem Des- 


infiziens Erfolge zu verzeichnen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Edward E. Prest: Fever and tempera- 
tures in pulmonary tuberculosis. 
(Tubercle 1921, July.). 

Bemerkungen iiber Fieber und Tem- 
peraturerhöhung bei Lungentuberkulose, 
d’e neue Gesichtspunkte nicht bringen. 
Fieber verlangt im allgemeinen Bettruhe, 
namentlich bei den beginnenden Fällen. 
Bei Drüsentuberkulose (Hilus) kann man 
sich mit der Verordnung von Ruhe nach 
dem Allgemeinbefinden richten: Bleiben 
Kräfte und Gewichtsverhältnisse 


_ günstig, so kann man mäßige Bewegung 


Stadien 


durchzuführen und meint, daß eine an- | 


haltende Steigerung der Herztätigkeit von 
günstigster Wirkung auf den LungenprozeB 
sein müsse. Gegen die nächtliche Atem- 
not schwerkranker Phthisiker verordnet er 
Tinct. Strophanti titr. in Verein mit Tinct. 
Opii: Tinct. Strophanti titr. 3,0, Tinct. 
Opi 5,0, Tinct. Aurantii 8,0, davon abends 


15 — 20 Tropfen in Wasser zu nehmen. Bei 


der chronischen Bronchitis älterer Leute 
ist die Vereinigung der Digitalis mit Ipe- 
cacuanha empfehlenswert. 

Simon (Aprath). 


peutique jodee intensive. 


(Le 


Bull. Med. (Paris), 31. VIII. u. 3. IX. 


1921, 35. Jg, No. 36. 


Speziikumgegen Tuberkulose. Zur Behand- 
lung benutzt er anfangs kleine Mengen, 
steigt aber zu den höchsten Dosen, 
die noch vertragen werden können. Bei 


Ein vorzügliches Mittel 


Meißen (Essen). 


gestatten. 


vy. Niedner-Salzbrunn: Die Nachbehand- 


(Dtsch. med. 


. 


lung der Pleuritis. 
Wehschr. 1921, Nr. 25.) 
Das Hauptziel muß die Mobilisation 

und Enthaltung der fixierten Lunge sein, 
so daß die normale Lungenkapazität wie- 
der hergestellt und nach Lösung der Ver- 
wachsungen die Abflachung der erkrank- 
ten Brustseite entweder verhütet oder — 
wenn eingetreten — wieder beseitigt wird. 
zur Erreichung 


dieses Zweckes sieht Verf. in den pneu- 


schweren Fällen kommt man so bis zu 
400 Tropfen täglich der offizinellen fran- 


zosischen Jodtinktur (1:10), die in Ge- 
tränken, hauptsächlich während der Mahl- 


` matischen Kammern, in denen der Patient 
Boudreau (de Bordeaux): La théra- 


verdichtete Luft ein- und unverdünnte 
bzw. gewöhnliche Luft ausatmet. Durch 
allmahliche Abstufung kann hier ohne jede 


| Überanstrengung selbst sehr geschwäch- 
Nach Verf. ist Jod ein vorziigliches — 


ter Organe eine sehr tiefe Atmung erzielt 
werden, da durch die verdichtete ein- 
strömende Luft die Lunge sehr leicht ent- 
faltet und durch die sengende Wirkung 
der verdünnten Luft auf das vollkom- 
menste entleert wird. Unterstützt wird 
das pneumatische Verfahren zweckmäßig 
durch medikomechanische Atemübungen, 
z. B. mit dem Atmungsstuhl und Turn- 
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apparaten. Vorsicht bei manifesten tu- 
berkulösen Aflektionen ist geboten. Zum 
Schlusse berichtet Verf. von einem in 
Salzbrunn sehr gut beeinflußten Patienten. 
Grünberg (Berlin). 


J. N. Voorhoeve: Tuberkulose. 
(Zeitschr. des Holl. Homöop. Vereins 
Jg. 4, Bd. I, S. 34—43.) 

Empfehlung der homöopathischen 
Therapie neben der hygienisch-diätetischen 
Behandlung. Heilung wurde erreicht. 
Stad. I: in 66°/, der Fälle; Stad. II: in 7°/,, 
Stad. III: in o°/, im Durchschnitt in 
29,4°/, der Fälle. Vos (Hellendoorn). 


Das „Répertoire de médecine pra- 
tique“ (No. 38) der Presse Medicale, 
No. 67, p. 1215 vom 20. VIII. 21 be- 
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schäftigt ‘sich mit der serofibrinösen 
Rippenfellentzündung bei Kindern. 


Mit Ausnahme der rheumatischen und 


metapneumonischen Pleuritis ist die Er- | 
krankung nach Landouzy stets tuber- 


kulöser Natur. 
lungsaussichten sehr günstig. 
handlung wird empfohlen: 


I. Mindestens 14 Tage Bettruhe bei 


reichlicher Fensterlüftung. 2. TFlüssige 


Trotzdem sind die Hei- 
Zur Be- | 


Kost: Kaffee oder Tee mit Milch, harn- | 


treibende Ptisanen (Queckengras, Kirsch- 
stengel), Evianwasser, Orangen- oder Zi- 
tronenlimonaden. 3. Innerhalb 48 Stun- 
den ein Trank aus Kal. acet. und Kal. 
nitr. 44 2,0, Oyxmel Scillae, Fünfwurzel- 
tee aa 15,0, Wacholderbeereninfus (10.0: 
100,0) 200,0. 


bromin 0,50 in einem Löffel Zuckerwasser. | 


5. Das Kind abfiihren lassen mit Mag- 
nésiacitratlimonade (2-—3 g aufs Lebens- 
Jahr) oder 1 Pulver Natr. sulf. (2,0 aufs 
Lebensjahr) in einem Glase lauwarmen 
Vichywassers. 6. Bei rheumatischer Rip- 
penfellentzündung Natr. sal. (0,5 
Lebensjahr) mit gleichen Teilen Natr. bic. 
7. Bei geringem Erguß keine Ablassung, 
sich mit wiederholter Ableitung begnügen 
(Senfteigumschläge, trockene Schröpfköpfe); 
keine Blasenpflaster. 
Erguß (ausgedehnte vollständige Dämpfung, 
aufgehobenes Atemgeräusch, Herzverlage- 
rung, Schwinden des Traubeschen Rau- 
mes, Leberverdrängung) langsame Ent- 


aufs . 


4. Bei ungeigneter Diurese | 
statt dessen tiigli-h 2—5 Pulver Theo- 


! 


8. Bei reichlichem : 


"Vorbeugung der Tuberkulose. 
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leerung (Potain), ohne Atembeschwerden, 
Schmerzen oder Hustenreiz zu verursachen. 
9. Thorakozentese nur ausführen, wenn alle 
anderen angeführten Mittel zur Aufsaugung 
der Flüssigkeit versagen. Gewöhnlich 


| erneut sich der Erguß nicht und eine 


2. Punktion ist beim Kinde nur selten 
notix, 10. Wenn nach Heilung der 
Rippenfellentzündung noch Reiben, schwa- 
che Atmung besteht, und Schrumpfung 
sowie Verbiegung der Wirbelsäule durch 
Verwachsung droht, läßt man atemgym- 
nastische Übungen machen. rr. Luft- 
kuren in geeigneten Örtlichkeiten zur 
12. Zur 
Unterstützung der fortschreitenden Ge- 
nesung und Stärkung der Widerstands- 
fähigkeit des Kindes gute, reizlose Kost, 
Luft- und Sonnenkuren, Hautabreibungen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Henry Lowndes Lynah-New York: Lung 
mapping by the injection of bis- 
muth mixtures inthe living. (New 
York Med. Journ, T. 114, No. 2.) 

Unter Zuhilfenahme des Broncheskops 
gelang es, beim Lebenden eine sterile 

Aufschwemmung von Bismuthum subcar- 

bonicum in Olivenöl im Verhältnis 1: 2 

oder auch 1:3 in Lungenabszeßhöhlen 

einzuführen und auf diese Art die Höhlen 
röntgenologisch festzulegen. Nach zwei 

Monaten ließen sich noch Reste in der 

Höhle nachweisen. Schädigungen wurden 

nicht beobachtet, vielmehr besserte sich 

der Zustand offenbar, wie die Kranken 
selbst bestätisten, die vor allem das Auf- 
hören des üblen Geruches ihres Auswurfs 
angenehm empfanden. Die Menge des 

Auswurfs nahm ganz bedeutend ab. Das 

Verfahren, das entschieden des weiteren 

Ausbaues bedarf, eröffnet ungeahnte Mög- 


lichkeiten für Diagnostik und Therapie 
der Lungenkrankheiten. 


Schelenz (Trebschen). 


_b) Spezifisches. 


G. Liebermeister-Düren: Zur spezi- 
fischen Behandlung der Tuberku- 
lose mit aktiver Immunisierung. 
(Berl. klin. Wehschr. 1921, Nr. 40, 
S. 1177.) 

Die Verständigung über Tuberkulin- 
fragen würde durch die einheitlichen Ein- 
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führung einer übersichtlichen Bezeichnungs- 
weiseerleichtert werden; als solche empfiehlt 
Verf. das Rechnen mit Potenzen von 10 und 
mit Kubikzentimetern derTuberkulinlösung: 
ı ccm Alttuberkulin = 10°, 2 Milligramme 
= 2 X 107%. — Die Ungleichmäßigkeit 
auch des vom gleichen Hersteller be- 
zogenen Tuberkulinpriparats wird aus- 
geglichen, wenn man sich durch Zusam- 
mengießen größerer Mengen (etwa 30 ccm) 
ein „Mischtuberkulin“ bereitet. 7 

Bei der Dosierung ist von dem Grund- 


satz auszugehen, daß nicht schon bei der 
ersten Injektion die Reaktionsschwelle, wo- 
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. varsan, Arthigon und entsprechenden Mit- 


möglich um ein Vielfaches, überschritten 


wird; sonst macht die Bestimmung des 
Grenzwertes Schwierigkeiten. Demgemäß 
beginnt Verf. mit der Dosis, die sich 
erfahrungsgemäß als absolut niedrigst 
wirksame herausgestellt hat, d. h. mit 
roT?? = 1 Zehnmillionstel Milligramm und 


Schritten von I — 2-—5—10, bei den,,leich- 
ten Sekundärstadien“ jeweils um das Zehn- 
fache. Sobald eine Reaktion eintritt, wird 
auf den hundertsten Teil der reaktiven 
Dosis zurückgegangen. Die Gefahren einer 
Reaktion werden erheblich verringert, wenn 
einige reaktionslose Einspritzungen vorher- 
gegangen sind. 


Führt schon die niedrige Anfangs- 
dosis zu einer Reaktion, so wird sie nach 
14 Tagen wiederholt, einem Zeitraum, in 
dem sich die positive Phase des durch 


die Erstinjektion gesetzten Immunisierungs- _ 


vorganges entwickelt haben muß. Bleibt 
jetzt die Reaktion aus, so wird nach mehr- 
facher Wiederholung eine Steigerung ver- 
sucht. Anderenfalls muß von Subkutan- 
injektionen zunächst Abstand genommen 
werden. An ihrer Stelle kommt dann 
eine Intrakutan- oder eine Einreibungs- 
behandlung nach Petruschky in Betracht. 


Das immer erneute Auftreten von 
Reaktionen bei einer größeren Dosierungs- 
höhe ist entweder bedingt durch die be- 
sondere Ausdehnung der tuberkulösen 
Herde — in diesem Fall ist auf den tau- 
sendsten Teil der Reaktionsdosis oder noch 
weiter herabzugehen — oder durch das 


additionelle Vorhandensein anderweitiger | 


Infektionen — Lues, Gonorrhoe, Staphy- 
lomykose —, wobei mit Hilfe von Sal- 


teln weiterzukommen ist. 

Das Alttuberkulin ist durch die starke 
akute Reizbildung gekennzeichnet, die Ba- 
zillenemulsion wirkt langsamer, nachhal- 
tiger, bisweilen kumulativ. Gemäß der 
Erfahrung, daB Erfolge der spezifischen 
Behandlung um so besser sind, je mehr 
in einem Falle die Allzemeinerscheinungen 
gegenüber der örtlichen Erkrankung im 
Vordergrund stehen, ist zunächst die Bil- 
dung vonSchutzstoflen außerhalb des Kran- 
heitsherdes anzustreben; erst wenn das er- 
reicht ist, im späteren Verlaufe der Kuren, 
sind vereinzelte Herdreaktionen nicht zu 
scheuen. 

Verf. schließt die an sich wenig ge- 
eigneten, fortschreitenden, zum Zerfall 
neigenden proliferativen, selbst die exsu- 
dativen Formen nicht von einer vorsich- 
tigen Tuberkulinbehandlung aus. — Unter 


steigt bei oflener Lungentuberkulose in ' den Frühstadien sind vor allem die Bron- 


chiallymphtuberkulosen schwächlicher Kin- 
der zu behandeln. 

Das Ziel ist die biologische Heilung, 
die sich in der „positiven Änergie“ dar- 
stellt. Wenn die Kur vorzeitig unter- 
brochen werden muß, wird sie zweck- 
mäßigerweise durch eine Petruschkybehand- 
lung ereänzt; oder eine solche wird ein- 
geschoben in Fällen, wo man mit den 
Einspritzungen zu einem toten Punkt ge- 
langt ist. E. Fraenkel (Breslau). 


Son und v. Mikulicz-Radecki-Kiel: Uber 
die „Spezifität“ der Tuberkulin- 
reaktion. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 20.) 

Von der Tatsache ausgehend, dal 
nicht nur Tuberkulin, sondern auch phy- 
sikalisch- und chemisch-biologische Reize 
beim Tuberkulösen zu Herd- und All- 
gemeinreaktionen führen, daB sich also 
der tuberkulöse Organismus als besonders 
labil gegen die verschiedensten biolo- 
gischen Reize erweise, haben Verff. ver- 
schiedene Proteinkörper und Tuberkuline 
auf ihre Wirkung bei tuberkulösen und 
einzelnen klinisch nicht tuberkulösen Men- 
schen und Tieren geprüft, und zwar in 
abgestufter Dosierung. Wegen der zu 
groBen Gefahr der Herdreaktion wurden 
die Methoden von Pirquet und Man- 
toux von Moussu benutzt. 


HEFT 1 
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Zunächst erwies sich der N-Gehalt 


der verschiedenen Präparate als unwesent- 
lich für den Ausfall der Reaktionen. 
Bei Anstellung der Pirquet - Probe 
reagierten alle reaktionsfähigen tuberku- 
lösen Organismen prompt, sowohl auf Alt- 


tuberkulin, wie auch auf Perlsuchttuber- | 


kulin. 
Caseosan ergab in allen Fällen negative 
Reaktion. 


Bei der Intrakutanprobe zeigte sich 
in 50°/, der klinisch tuberkulösen Fälle 
auf Aolan und Gaseosan eine positive 
Reaktion, bestehend in 2— 3 Tage dauern- 
der schwacher Rötung und Infiltration der 
Haut (gegenüber 5°/, bei einem gemisch- 
ten Krankenmaterial. Alte Stichstellen 
flammten nie auf, Herdreaktionen wurden 
nicht beobachtet. Auch verschiedene Schild- 
krötentuberkuline ergaben nur den gleichen 
Prozentsatz Reaktionen; Herdreaktionen 
nur bei Dosen bis 0,2 g. Alt- und Perl- 
suchttuberkulin, die in ihrer Wirksamkeit 
untereinander keine Unterschiede zeigten, 
` riefen bei allen noch reaktionsfähigen Kran- 
kendie bekannten Reaktionenhervor. Jeden- 
falls stellt Kaltblütertuberkulin in hohen 
Dosen keinen so intensiven biologischen 
Reiz für den Organismus dar wie Warm- 
blütertuberkulin in viel geringerer Konzen- 
tration. Doch kann bei bestehender ne- 
gativer Anergie die Reizwirkung größerer 
Mengen Schildkrötentuberkulin intensiv 
sein, wie Verff. in einem Falle sahen. 


Auch im Tierversuch erwiesen sich 
Alttuberkulin und Perlsuchttuberkulin als 
die reaktivsten Tuberkuline, während Kalt- 
blütertuberkuline sich in ihrer Wirkung 
nicht wesentlich von anderen reaktiven 
Substanzen unterschieden, die in genügend 
großer Menge den gleichen Effekt herbei- 
führen können. Meerschweinchen, die 
mit +/,,, mg einer Kultur humaner Ba- 
zillen infiziert waren, zeigten keine Ko- 
kardreaktion nach Proteinkörpern, geringes 
Infiltrat nach Schildkrötentuberkulin, ty- 
pische Kokardreaktion nach Alt- und Perl- 
suchttuberkulin. 


Ob die klinische Erfahrung von der 
elektiven Reizwirkung der Warmblüter- 
tuberkuline sich deckt mit der „spezi- 
fischen‘ im Sinne der Immunitätslehre, 
kann nach Ansicht der Verff. durch kli- 
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nische Untersuchungen allein nicht ent- 
schieden werden. Grünberg (Berlin). 


F. Hamburger und R. Peyrer: Die 
negative und positive Phase der 
Tuberkulinempfindlichkeit. (Wien. 
klin. Wchschr. 1921, Nr. 14, S. 157.) 

Die negative und positive Phase nach 
der Tuberkulininjektion läßt sich beim 

Menschen durch die Messung des Grades 

der Tuberkulinempfindlichkeit nachweisen. 

Die positive Phase ist wohl als wesens- 

gleich anzusehen mit dem Zustand der 

Sensibilisierung, wie er von Loewen- 

stein und Rappaport aufgedeckt wurde. 

Die negative Phase tritt nicht nur im 

AnschluB an groBe Dosen auf, sondern 

auch an kleine Dosen, wenn die Reaktion 

eine heftige war. In der Zeit der nega- 
tiven Phase, die gewöhnlich 4—7 Tage 
dauert, werden gewöhnlich sehr hohe 

Tuberkulindosen vertragen, die das Zehn- 

und Mehrfache der Dosis betragen, die 

bei der ersten Injektion Fieber gemacht 
hat. Die positive Phase zeigt sich darin, 
daß gewöhnlich 3—7 Tage nach der Tuber- 
kulineinspritzung der Empfindlichkeits- 
grad wesentlich gesteigert wird. Der Emp- 
findlichkeitsgrad nach vorangegangener 
negativer Phase übertrifft nicht immer 
den Empfindlichkeitsgrad vor der ersten 

Einspritzung; sehr oft wird nur der alte 

Enpfindlichkeitsgrad erreicht. In manchen 

Fällen steigt die Empfindlichkeit im An- 

schluB an die negative Phase zwar an, 

erreicht aber nicht den früheren Grad. 

Die ausführliche Veröflentlichung der ° 

Arbeit erscheint in Brauers Beiträgen. 
| Möllers (Berlin). 


F. Hamburger u. R. Peyrer; Uber die 
negative Phase der Tuberkulin- 
empfindlichkeit. (Wien.klin.Wchschr. 
102r, Nr. 23, S. 280.) 

Die negative Phase nach der Injektion 
kleiner Tuberkulindosen läßt sich nicht 
nur dann finden, wenn eine starke All- 
gemeinreaktion die Folge ist, sondern auch 
dann, wenn die Reaktion sichtlich nur 
auf die Injektionsstelle beschränkt war, 
ohne daß es zu Allgemeinerscheinungen 
oder einer Temperatursteigerung gekommen 
wire. Es geht daraus die „Einfühligkeit“ 
des menschlichen Orgarfismus gegenüber 
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dem Tuberkulin bei Tuberkuloseinfektionen | liche Lichtbehandlung und Sonnenbehand- 
hervor, und zeigt, daß selbst ganz geringe | lung. Verf. bespricht die Indikationen 
Dosen, die nur zu lokalen Erscheinungen | der einzelnen Behandlungsverfahren und 
führen, docheine vorübergehende humorale die dabei gemachten Erfahrungen. Bei 
Änderung im Körper hervorrufen können. , der spezifischen Therapie ist Verf. zu dem 
Möllers (Berlin). Schluß gekommen, daß keins der ver- 
| : schiedenen Tuberkuline das Alttuberkulin 
v. Ohlen-Hamburg: Zur ambulanten | Koch an Wirksamkeit übertrifft. Die 
Tuberkulinbehandlung. (Tub.- | Heliotherapie in entsprechend gelegenen 
Fürsorgebl. 1921, Nr. 5/6. S. 66.) und eingerichteten Heilstätten hält Verf. 
An eine der Hamburger Lungen- . für das Ideal rationeller Behandlung der 
fürsorgestellen ist eine Abteilung für spe- | chirurgischen Tuberkulose. Er wünscht 
zifische Behandlung angegliedert worden. | dringend, daß die Fürsorge für chirurgisch 
Um eine wirtschaftliche Benachteiligung | Tuberkulöse selbständig ausgebaut und 
des praktischen Arztes zu vermeiden, | von der Fürsorge für Lungenkranke ge- 
wird grundsätzlich dessen Einverständnis- | trennt werde. Möllers (Berlin). 
erklärung auf einem Vordruck verlangt. 
Als Behandlungspräparate stehen zur | W. Denk: Über die chirurgische 
Auswahl: Alttuberkulin, MTbR. und Therapie destruktiver Lungen- 
albumosefreies Tuberkulin. Es ist ge- | erkrankungen. (Wien. klin. Wchschr. 
plant, ein Abkommen mit den ne 1921, Nr. 26, S. 313.) 
lichen Versicherungsträgern dahin u | Die Indikation zur chirurgischen Be- 
treffen, daß, wenn die Kranken a i handlung der Lungentuberkulose ist dann 
träglich einem Heilverfahren in einer ge- | gegeben, wenn eine Heilung auf internem 
schlossenen Anstalt unterzogen werden, | Wege nicht zu erwarten ist. Voraus- 
die Injektionsbehandlung in der begonnenen | setzung ist, daß die 2. Lunge gesund ist. 
Weise weitergeführt wird, sofern nicht | Akut verlaufende Fälle sowie Kompli- 
zwingende Gründe für einen Wechsel des x kationen mit schwerer Erkrankung anderer 
Präparats gegeben sind. In Anlehnung | Organe sind von der Operation aus- 
an die Hayekschen Grundsätze wird : geschlossen. Möllers (Berlin). 
MTbR. bei den frisch proliferierenden oder 
blutenden und den negativ anergischen | A. Frisch: Beitrag zur chirurgischen 
schweren Fällen; Alttuberkulin bei den | Therapie der Lungentuberkulose. 
serösen Ergüssen, der Lymphdrüsentuber- | (Wien. klin. Wchschr. Den Nr. 37, 


kulose und den „chronischen Lungen- S. 449.) 
fällen“ angewandt; bei der kindlichen | Kasuistische Mitteilung über drei 
Tuberkulose das Ponndorfsche Ver- | operierte Fälle von Lungentuberkulose. 
fahren. Bei nicht vorbehandelten Fällen | Bei dem ersten Fall mit chronischer 
wird eine Allergieprüfung mit abgestuftem | Lungenphthise wurde zunächst die Pfeiler- 
Ponndorf auf dem einen, mit 4 MTbR.- | resektion der 1.—8. Rippe, und einige 
Quaddeln auf dem anderen Oberarme | Monate später die Resektion der 9.— 12. 
vorausgeschickt. Rippe vorgenommen. Der 2. Fall eines 
E. Fraenkel (Breslau), akuten phthisischen einseitigen Prozesses 
' wurde mit Phrenikotomie behandelt. Bei 
c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. | der 3. Patientin mit Hämoptoe wurde 
Max Jerusalem: Neue Richtlinien in | zuerst ohne Erfolg ein Pneumothorax an- 
der Therapie der chirurgischen gelegt und später eine einseitige Phreniko- 
Tuberkulose. (Wien. med. Wchschr. | tomie vorgenommen, Möllers (Berlin). 

1921, Nr. 23,S. 1098 u. Nr. 25,S.1120.) 

Bei der Therapie der chirurgischen 4 J. Clemens-Grevenbroich: Ein ein- 
Tuberkulose kommen fünf Gesichtspunkte | faches Aspirationsverfahren mit 
in Betracht, nämlich chirurgisch-operatives Drainage der Pleurahöhle. (Münch. 
Vorgehen, orthopädische Maßnahmen, med. Wchschr. 1921, Nr. 35, S. 1147.) 
spezifisch-immunisierende Therapie, künst- Verf. beschreibt ein in Kürze nur 
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schwer wiederzugebendes Aspirationsver- 


fahren, welches bei operierten Empyemen | 


Anwendung finden soll. Die beigefügte 
Illustration erläutert den Vorgang über- 
- sichtlich. Köhler (Köln). 


” 


d) Chemotherapie. 

F. Nidergang: Les arsenicaux ä 
haute dose dans le traitement 
de certaines affections pulmo- 
naires. (La Presse Méd., No. 78, 
p. 778, 28. IX. 1921.) 

Hohe Dosen von Arsenik (Ca- 
codylsaures Natron oder Arrhenal 
50,0: 100,0 Aq. dest.) hatten bei Lungen- 
tuberkulose . keinerlei Wirkung, während 
sie bei Lungenemphysem mit und ohne 
Luftréhrenkatarrh sowie bei leichten 
asthmatischen Zuständen die Kurzatmig- 
keit u. Bronchitis wesentlich besserten. 
Bei Bronchitis foetida und Lungengangrän 
wären ebenfalls Versuche angebracht. 
Die Einspritzungen, die 2mal wöchent- 
lich von 1 ccm Lösung angefangen, jedes- 
mal um I ccm steigend, 10 bis 12mal 
intravenös vorgenommen wurden, wurden 
ohne irgendwelche Störungen vertragen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


F. Zuckmeyer-Hannover: Über paren- 
terale Kieselsäurezufuhr. (Ther. 
d. Gegw., 1921, Nr. 10.) 

Intravenöse Einführung von Natrium- 
silikat führt zu Gefäßthrombosen, Stau- 
ungen und Blutaustritten. Reines Natrium 


silicicum verursacht außerdem durch hydro- | 


lytische Spaltung Atznatronwirkungen. 
Verf. stellte daher zu parenteraler Ver- 
wendung nach einem besonderen Ver- 
fahren 1°/,ige kolloidale 
lösungen dar. Bei subkutaner und intra- 
muskulärer Injektion von 5—10 mg ent- 
steht im Hundeversuch Fieber bis 40,5, 


das 5—15 Stunden bestehen bleibt und - 


in I—2 Stunden abfällt. Gelatinierte 
Lösungen dagegen, die leicht ausfallen, 
deren Entstehung aber durch Zusatz 
kleiner Spuren von Alkali oder Säuren 
verhindert werden kann, erzeugen kein 
Fieber. Die Stärke der Reaktion füllt 


Kieselsäure- | 


| 
| 
| 
| 
| Harnanalysen ergaben bei gemischter 
| 
| 
| 
| 
| 
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Chlorkalzium ist der Fiebereintritt nicht 
zu unterdrücken. Bei einem Versuche 
am Menschen mit 5 mg SiO, wurde eine 
nach 5 Stunden eintretende Fieber- 
steigerung von 2° und 4stündiger Dauer 
erhalten. Dagegen zeigte sich eine gela- 
tinierte, also grobdisperse Lösung unwirk- 
sam. Für die therapeutische Prüfung 
am Menschen dürfen also keine größeren 
Mengen als 5—10 mg kolloidaler Kiesel- 
säure verwandt werden. 
Simon (Aprath). 


Max Roth-Dresden: Zur Frage der 
Kieselsiurebehandlung. bei 
Lungentuberkulose. (Ther. d. Gegw., 
Heft 10, Bd. 21, Nr. 10.) 

Veif. arbeitete mit einem von der 
Firma v. Heyden hergestellten kolloidalen 
Präparat, das 1°/, kolloidaler SiO, ent- 
hält und eine wasserklare, schwerbeweg- 
liche Flüssigkeit darstellt. Intravendse 
Verabreichung ist unzulässig, da sich 
Niederschläge von Albumin- und Globulin- 
verbindungen der SiO, bilden und die 
Gefahr embolischer Organschädigungen 
vorliegt.  Versuchsweise vorgenommene 
intramuskuläre Injektionen verursachten 
sehr große Schmerzen an den Einstich- 
stellen. Die enterale Verabfolgung von 
zweimal ‚täglich 5 ccm = 100 mg SiO, 
dagegen wird monatelang ohne Schaden. 
vertragen. 


Kost suwohl bei Tuberkulösen wie bei 
Tuberkulosefreien eine durchschnittliche 
SiO,-Ausscheidung von 0,04 g, Zufuhr 
kolloidaler SiO, führt zu erheblicher 
Steigerung der - Ausscheidungswerte bis 
zur doppelten Menge. Gleichzeitige Kalk- 
darreichung verringert die ausgeschiedene 
Kieselsäuremenge nicht. 

Die mehrfach beschriebene Leuko- 
zythose wurde nur in so geringer Menge 


| gefunden, daß der Unterschied für den 


Organismus praktisch kaum in Frage 
kommen kann. Die prozentuale Zusammen- 
setzung der weißen Blutkörperchen wurde 
en gar nicht beeinflußt oder es 
| wurde eine geringe, meist unter 10°/, 


nicht immer gleichmäßig aus. Kaninchen, | betragende Zunahme der Lymphozyten 


deren Organismus auf die Bewältigung | festgestellt. 
eingestellt | im Sinne einer Steigerung der Abwehr- 
Durch | fähigkeit des Organismus zu verwerten. 


viel 
ist, 


größerer SiO,-Mengen 
rcagieren viel schwächer. 


Das Blutbild ist also nicht 


5? 


Der klinische Erfolg war gering, jeden- 
falls fehlte ein eindeutiger Einfluß. Die 
günstigen bei Meerschweinchen beobach- 
teten Erfahrungen dürfen also nicht auf 
den Menschen übertragen werden. Vor- 
läufig, meint Verf., könne man nur sagen, 
daß es Kieselsiurepriiparate gäbe, die 
leicht resorbierbar und unschädlich seien. 
Simon (Aprath). 


e) Strahlentherapie. 


Stephan: Die Röntgentherapie der 
Lungentuberkulose. (Therap. Halb- 


REFERATE. 


monatshefte, 1. Nov. 1921, Jahrg. 35, | 


Heft 21.) 
Verf. bringt alles das nochmals, was 
er bereits in seinem ausführlichen Referat 
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tiären Lungenphthise fast immer mit Misch- 
formen zu tun haben. 
Er unterläßt es auch, bei seinem nur 
kleinem Material von Ergebnissen der Rönt- 
gentherapie der Lungentuberkulose zu spre- | 


chen, glaubt aber, wie gesagt, daß diese 


Behandlung jetzt schon auf einer durch- 
aus sicheren Grundlage steht und das 
Recht hat, den übrigen anerkannten Me- 
thoden der Tuberkulosetherapie gleich- 
wertig eingereiht zu werden. Er weist 
eindringlich auf die Gefahren der Röntgen- 
therapie der Lungentuberkulose hin. Diese 
Methode ist eben noch durch eingehende 
Beobachtungen und am größeren klini- 


schen Material zu erproben und weiter 


über das gleiche Thema anläßlich der 


Tagung der Deutschen Heilstättenärzte in 


Wiesbaden, September 1921, ausführte. | \ 
' Palngyay-Wien: Zur Frage der Sen- 


Für ıhn steht es fest, daB der mesen- 


chymale Histiozyt, die Epitheloidzelle, bio- | 


logisch der Vernichtung des Tuberkel- 


bazillus dient, daß es das Ziel einer bio- | 


logisch orientierten Röntgentherapie sein 


muß, die Funktion dieser Zellen zu stei- — 


gern, sie in ihrem Vernichtungskampf 
gegen den T.B. zu unterstützen. Die 
Röntgenbehandlung darf also unter keinen 


Umständen zur Einschmelzung dieses spe- 


zifischen Gewebes führen. Neben der 
Funktionssteigerung der Epitheloidzellen 


kommt jedenfalls auch noch eine Funk- 


tionsvermehrung der Fibroblasten in Frage, 
die sich an der Ausheilung des Herdes 
beteiligen. Die sog. „Tuberkulosedosis“ bei 
der Röntgenbehandlung ist äußerst gering 
zu wählen, etwa 1/, bis !;,, der H.E.D. 
Es ist also die kleinste, noch eben als 
wirksam erkannte Strahlendosis anzuwen- 
den, und zwar in Form des Fernfeldes. 


Bei dieser Methode tritt eine rasche, lo- ` 
kal verschieden starke Schrumpfung der 


Lungeninfiltrate ein, die radiologisch fest- 
zustellen ist. 
Bei der Auswahl der Fälle haben 


wir unser Augenmerk darauf zu richten, | 


möglichst nur chronische, produktiv-fibröse 
Formen zu wählen. Von der Bestrahlung 
lobulär-exsudativer Prozesse ist abzusehen. 


Verf. erkennt die Schwierigkeiten einer 


der Fälle 
da wir es bei der ter- 


derartigen strengen Auswahl 
vollkommen an, 


| 2 Felder. 


auszuüben. Sie bleibt ausschließlich Sache 

des Klinikers. Sie darf niemals ambula- 

torisch -spezialistisch gehandhabt werden. 
G. Schröder (Schömberg). 


sibilisierung in der Strahlenthe- 
rapie. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 29.) 

Verf. hat die Methode Rhorers 
nachgeprüft, der durch Injektion von I ccm 
10°/, iger Jodkalilösung in tuberkuläre 
Lymphome eine durch Sekundärstrahlung 
bedingte intensivere Wirkung der Röntgen- 
strahlen auf das erkrankte Gewebe ge- 
schen zu haben glaubt. In 6 Fällen, bei 
denen wegen multipler Herde Gelegenheit 
zu vergleichender Behandlung mit und 
ohne Infiltration gegeben war, konnte eine 
schnellere Heilung der infiltrierten Partien 
nicht erzielt werden. Verf. rät auch, wegen 
der Gefahr der Fistelbildung, dringend 
vom Gebrauch der Methode ab. 

Grünberg (Berlin). 


H. Böge-Magdeburg: Über die Rönt- 
gentiefentherapie in der innern 
Medizin. (Med. Klinik 1921, Nr. 36, 
S. 1080). | 

Die Drüsentuberkulose heilt unter 

Tiefentherapie fast immer aus: es werden 

stets 3 mm Al verwendet, Feldgröße je 

nach Ausdehnung, nicht über 8 X 8 cm. 

Bei der Lungentuberkulose ist Filter 5 mm 

Al notwendig, Feldgröße 10 X 10 cm, 

ı—6 Felder, je nach Ausdehnung vorn 

und hinten, pro Tag nicht mehr als 

Größte Vorsicht ist bei der 


BD. 36, HEFT 1. 


Bestrahlung der Lungentuberkulose indi- | gegen in der rechten Spitze deutlich 
ziert. Die Bauchfell- und Hauttuber- Höhlenbildung aufwies. 
kulose bieten der Röntgenbehandlung ein Alexander (Davos). 
durchaus günstiges Feld. 

| Glaserfeld (Berlin). 


Böhm-Breslau: Zur Behandlung der 
interlobären Pleuraempyeme. 
H. F. 0. Haberland und Karl Klein- (Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 28.) 
Köln: Die Wirkung der Röntgen- | Verf. berichtet von einem Fall inter- 
strahlen auf Tuberkelbazillen lobärem Pleuraempyems, der lokalisiert 
(Typus humanus, Chelonin, | werden konnte; eine Operation wurde vom 
Friedmannstamm). (Münch. med. ' Chirurgen wegen Verdachts auf Bronchial- 
Wehschr. 1921, Nr. 33, S. 1049.) ' fistel abgelehnt. Mehrmalige Punktion mit 
Das Ergebnis der DBestrahlungs- nachfolgender Schulung versagte; nach An- 
versuche an den im Titel angegebenen , wendung des Forschbachschen Thora- 
Tuberkelbazillenstäimmen zwecks Abtötung kotoms trat schnell Heilung ein, der des- 
derselben war völlig negativ. halb für solche Fälle empfohlen wird, zu- 
Köhler (Köln). mal da es leichte Handhabung und ab- 
' solute Ungefährlichkeit besitzt. 
ie Ä Grünberg (Berlin). 


Vi. Kasulstik. Gustav Riedel-Frankfurt a. M.: Lebens- 
`  rettender operativer Eingriff 
Sven G. Lindblom: Ein Fall von bei prävertebralem tuberkulösen 


chronischer Pneumonie, mög- | AbszeBim Mediastinum posticum. 
licherweise Lungensyphilis. (Beitr. | (Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 37, 
z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft ı, | S. 1190.) 
S. 122.) | Kasuistische Mitteilung: Tuberkulöser 
Kurze Krankengeschichte einer | Absze8 im Mediastinum posticum, von 
39jahrigen luetischen Patientin, die im , den ersten 4 Brustwirbeln ausgehend; 
Alter von 7 Jahren eine Pneumonie | bedrohlicher Anfall von Trachealstenose. 
durchgemacht hatte. Die doppelseitige Operation mit Erfolg. Es handelte sich 
chronische Pneumonie war „möglicher- um einen 6jährigen Jungen. 
weise“ der Boden für luetische Verände- Köhler (Köln). 
rungen des Lungengewebes. 
M. Schumacher (Köln. A. W. Fischer-Frankfurt a. M.: Zur 
Entrindung der Lunge beim 


E. Grahn: A case of pneumonoco- ; chronischen Pleuraempyem. 
niosis. (Tubercle, 1921, Sept.) (Münch. Med. Wchschr. 1921, Nr. 27, 
Beschreibung eines Falles von Pneu- S. 846.) 
monokoniose, der leicht mit Tuberkulose Interessante kasuistische Mitteilung 
zu verwechseln war, aber doch intra vitam zur operativen Dekortikation der Lunge 
erkannt wurde; er endete tödlich und die nach Delorme. Köhler (Köln). 


Sektion bestätigte die Diagnose (Chalicose). 

Schwieriger von Lungentuberkulose zu un- | 
terscheiden scheint die Spirochaetose, von B. Tuberkulose anderer Organe. 
der neuerdings in ausländischen Zeitschrif- Bee 

ten die Rede ist. Meißen (Essen). I. Hauttuberkulose und Lupus. 


M. Ludin-Basel: „Caverne muette“. W. Gennerich: Uber die Ätiologie 
(Schweiz. med. Wchschr. 1921, Jg. 57, des Lupus erythematodes. (Arch. 
Nr. 36, S. 830.) .. f. Derm. u. Syph., Bd. 135.) _ 

Beschreibung eines Falles, bei dem | Ein unmittelbarer Zusammenhang 
klinisch gar keine Kavernensymptome | zwischen Lupus erythematodes und Tu- 


! 


festzustellen waren, das Röntgenbild da- ; berkulose besteht zwar nicht, doch nimmt 
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die Tuberkulose unter den Ursachen, die | menhang zwischen Tbc. und Lupus eryth. 
zu der beim Lupus erythematodes vor- , chr. geschlossen werden könnte. 
handenen Lymphdrüsenveränderungen Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
führen, eine anscheinend vorherrschende | 
Stellung ein. Je nachdem noch tuber- 


kulöse Restprozesse im Organismus "vor- li. Tuberkulose der Knochen un 
handen sind, können biologisch Alttuber- Gelenke. | 


kulinreaktion und spärlich Tuberkelbazillen nn 
vorhanden sein oder nicht. Ihre An- | Lotsch und Hübner-Berlin: Die dia- 


wesenheit hat anscheinend auf das Krank- gnostische Bedeutung der v. Pir- 
heitsbild keinerlei Einfluß. Durch Zerfall quetschen Tuberkulinreaktion 
der Lymphdrüsen werden den Lympho- für die chirurgische Tuberku- 
zyten eigentiimliche Fermente frei. Diese lose. (Dtsch, med. Wehschr. 1921, 
Fermente bauen im oberen Drittel der Nr. 29.) | 

Cutis und besonders in der Umgebung Verff. haben bei 278 wahllos zu- 


der Gefäße Bindegewebszellen ab und | sammengestellten Fällen ihres chirurgischen 
rufen bei starker Anhäufung im Kreislauf | Materials die P.R. angestellt, von denen 
eine seröse Exsudation hervor, den Lupus | nur 128 = 46°/, positiv reagierten. Von 
erythematodes acutus. Die allgemeine | den 49 darunter befindlichen sicheren 
Einstellung des Organismus gegen die | chirurgischen Tuberkulosen zeigten go?,, 
toxische Wirkung der genannten Fermente | positive Reaktion, IO"/, negative, darunter 
ist zum Teil so labil, daß durch inter- | 2 Fälle mit negativer Anergie. Bei 63° , 
kurrente Reize und Störungen (z. B. Tu- | der nicht chirurgisch Tuberkulösen fiel 
berkulininjektionen) starke Verschlimme- | die P.R. negativ aus, die Verff. messen 
rungen des Leidens eintreten können. darum der positiven P.R. einen gewissen 
Scherer (Magdeburg). ditferentialdiagnostischen Wert bei; auch 

haben sie in mehreren Fällen von nega- 

E. Neuwirth: Zur Ätiologie des | tivem Ausfall der Reaktion das Bestehen 
Lupus erythematodes. (Arch. f. | einer von anderer Seite diagnostizierten 
Derm. u. Syph., Bd. 136, Heft 2.) Tuberkulose ausschließen können. Einen 
Beschreibt einen Fall von Lupus | besonderen Wert messen Verfl. dem zeit- 
erythematodes, bei dem gleichzeitig Ver- | lichen Ablauf der Reaktion bei; den Ein- 
änderungen der zervikalen Drüsen und | tritt innerhalb 24 Stunden nennen sie 
Erythema induratum-artige Tuberkulide | Frühreaktion, späteres Auftreten Spätreak- 
bestanden bei positiver Allgemeinreaktion | tion. Mehr als ?/ ihrer Fälle zeigten 
und starker Hyperämie der frischeren | die Frühreaktion, die bei Männern wieder 
Lupusherde im Gesicht nach subkutaner | in größerem Prozentsatz gefunden wurde 
Tuberkulineinspritzung. Das histologische | als bei Frauen. Weitere Untersuchungen 


Bild war für Lupus erythematodes charak- | sollen folgen. Grünberg (Berlin). 
teristisch. Scherer (Magdeburg), | 
| Walter Pewny: Zytologische Unter- 
Goeckermann- de Rochester: Le lupus: suchungen tuberkulöser Gelenk- 
erythemateux discoide chronique | ergüsse. (Wien. klin. Wchschr. 1921, 
est-il dû a la tuberculose? (Arch. , Nr. 3, S. 22.) | | 
of Derm. et Syph. (Chicago), Vol. 3, | Verf. sieht in der zytologischen Unter- 
No. 6, Juny 1921. Ref. aus La Presse suchung eine brauchbare Unterstützung 
Med., 30. VII. 21. No. 61.) bei der Diagnosenstellung tuberkulöser 


Von an Lupus erythem. disc. | Gelenkerkrankungen. Bei mit Knochen- 
Erkrankten wurden 35,7 °/, als tuberkulös | erkrankungen nicht komplizierten tuber- 
festgestellt, während von den an mit Tbc. | kuldsen Arthritiden findet man eine Ge- 
in keinerlei Beziehung stehenden Haut- samtzahl von 2000— 3000 Leukozyten. 
krankheiten leidenden 32,1 °/, als tubcr- | Die Granulozyten verhalten 'sich zu den 
kulös erkannt wurden. Der Unterschied ; Lymphozyten wie 70:30 oder 60:40. 
ist zu gering, als daß auf einen Zusam- Bei geringer Mitbeteiligung des Knochens 
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sieht man I0000—20000, bei starker 
Knochenerkrankung bis 400000 Lympho- 
zyten. Auch im Eiweißgehalt des Ge- 
lenkexsudats findet man: bei den ver- 
‚schiedenen Stadien der Gelenktuberkulose 
Unterschiede. Bei einfacher Synovitis 
30—40°/,, bei Fällen mit Gelenkusura- 
tion 50°/,,, bei eitrigem Erguß 80°/,, 
und bei traumatischer Gonitis 25°/,, 
Eiweißgehalt. Möllers (Berlin). 


Oreste Cignozzi: La coxopsoite nella 
febbre maltese simulante la tu- 
bercolosi dell’anca. — Hüftgelenks- 


und Psoasentzündung bei Maltafieber, | 


Hüftgelenkstuberkulose 


vortäuschend. ' 
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Aus der chir. Abt. des Ospedale Civile | 


von Grosseto. (La Rif. Med. 1921, 
No. 29.) 


Zwei Knaben von 7 und 8 Jahren 


hatten seit 2 Monaten Fieber und seit 2 | 
bzw. 3 Wochen Schmerzen in der Fossa | 
Es bestand Schwellung der Hiift- | 
gelenksgegend, Beugekontraktur, und in | 


iliaca. 


| 


| 


der Fossa iliaca noch größere Schmerz- — 


haftigkeit als am Gelenk. 
wurde die Diagnose Coxitis tub. gestellt. 


Bei beiden ' 


} 


Energische Injektionskur mit Jod, jeden | 
‚ bei denen primär die Tuberkulose nach- 


2. Tag ı ccm (Jod 1, Kal.jod 20, Aqua 85, 
Lig. Fowler 15). 

In dem einen Falle konnte der 
Oberschenkel schon nach 14, in dem 
anderen nach 35 Tagen völlig gestreckt 
und sehr bald gut bewegt werden. Die 
Diagnose Maltafieber wurde durch die 
Serumreaktion nach 30 Tagen, bzw. nach 
2 Monaten gestellt. Beide Fälle heilten 


vollständig, bei dem einen fiel nach einer | 


. weisbar ist. 


ios 


des Patienten (bei Kindern häufiger die 
obige Komplikation, bei Erwachsenen 
häufiger kalte Abszesse), — das alles muß 
auf Maltafieber hinlenken. Diagnostische 
Irrtümer lassen sich nur durch die Sero- 
reaktion vermeiden. . 

Die Serumbehandlung (mittlere Dosen 
entsprechend zubereiteten und durch al- 
buminoide Substanzen stärker aktivierten 
Pferdeserums) ist beim Maltafieber erfolg- 
reich. Die Technik und Dosierung sind 
vom Verf. im Policlinico, Sez. Prat. 1920 
angegeben (Sul trattamento di alcune in- 
fezioni puerperali col siero normale). 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Il. Tuberkulose der anderen Organe. 

J. Rosner: Die primäre tuberkulöse 
Schleimbeutelentzündung. (Wien. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 47, S. 2008 
u. Nr. 49, S. 2120.) 

Verf. führt in seinen Ausführungen 
dem praktischen Arzt in zusammen- 
hängender Form die Topographie der 
Schleimbeutel vor Augen und bespricht 
besonders jene Schleimbeutelerkrankungen, 


Die Therapie der fungösen 


Bursitis besteht am zweckmäßigsten in 
der Totalexstirpation des Schleimbeutels 


mit gleichzeitiger Feststellung, ob nicht 
auch schon die Umgebung fungös er- 
krankt ist. Möllers (Berlin). 


 Bleyl: Beitrag zur Tuberkulombil- ` 


interkurrenten Parotitis das Fieber sofort . 


endgültig ab. Die energische Jodbehand- 
' berkulösen Geschwülste im Nasenrachen- 


lung hat beide Male die Heilung vielleicht 
unterstützt. — In anderen Fällen heilte 
das Maltafieber ohne Serumbehandlung 
in 2—3 Monaten, mit Serumbehandlung 
unmittelbar aus, 


Deutliche Besserung der 


dung des Nasenrachenraums, 
(Ztschr. f. Ohrenheilk., 1921, Heft 12.) 
Bemerkungen über die seltenen tu- 


raum und Beschreibung eines selbstbeob- 
achteten großen derartigen Tumors (Tu- 
berkulom) bei einer 54jährigen Land- 


. wirtsfrau, der mit Glück operiert wurde. 


lokalen 


Beschwerden und des Allgemeinbefindens, 
' Untersuchung im pathologischen Institut 


ziemlich bald wiederkehrende Funktion 
der Hüfte, vollkommene Heilung schon 
nach 40—60 Tagen, fehlende Nacht- 


schweiBe, stets guter Appetit, Fehlen jeder | 


Störung durch das hohe und anhaltende 
Fieber, das den lokalen Erscheinungen 
lange Zeit vorausgeht, ferner das Alter 


Die Heilung hatte nach 1}/, Jahren noch 
standgehalten. Die Diagnose war durch 


zu Göttingen gesichert worden: Riesenzel- 
lentuberkel mit und ohne Verkäsung, aber 
keine Tuberkelbazillen. Die Untersuchung 
der inneren Organe, auch der Lungen 
hatte keine wesentlichen Störungen er- 
geben. Meißen (Essen). 
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A. J. Cemach: Die Heliotherapie der | 
Mittelohrtuberkulose. (Wien. med. į fache Aufmeißelung, sonst muß die Radikal- 


Wehschr. 1921, Nr. 7, S. 313.) 

Verf. behandelte 10 Fälle von vor- 
veschrittener Tuberkulose des Mittelohrs 
mit ausgedehnter Zerstörung des knöcher- 
nen Geriistes. 8 Patienten ließ er min- 
destens 6 Stunden täglich nackt, nur mit 
Badehose bekleidet, im Sonnenlicht liegen. 
Die Sonnenkur dauerte etwa 6 Monate. 
Die Patienten wurden gleichzeitig spezifisch 
behandelt mit Tuberkulomucin in sub- 
kutanen Einspritzungen und erhielten eine 
verstärkte kalorienreiche Kost. 5 Patien- 
ten wurden ganz, I nahezu ganz geheilt, 
einer bedeutend gebessert und nur’ einer 
mit einem schweren kavernösen Lungen- 
prozeß blieb refraktär. 

Nach den Erfahrungen des Verf.s 
wird durch die Heliotherapie Heilung 
herbeigeführt bei Ohrtuberkulose „aller 
Art, jeden Stadiums und in jedem Lebens- 
alter“. Als Durchschnittsdauer der Be- 
handlung nimmt Verf. ein Jahr an. . 

Möllers (Berlin). 


K. Grünberg-Rostock: Die Tuberkulose 
des Mittelohres im Kindesalter. 
(Kindertub. Heft 6, Bd. 7, 1921.) 

Die Mittelohrtuberkulose tritt in zwei 
Formen auf, als proliferierende fungöse 
und als nekrotisierende. Die erstere 
häufigere entsteht sekundär von der Lunge, 
oft gleichzeitig ınit der Infektion der 
Rachenmandel, die als primäre Infek- 
tionsquelle überschätzt wird, meist auf 
dem Wege durch die Tube, seltener 
hämatogen. Das klinische Bild ist viel- 
gestaltig und uncharakteristisch, jede akute 
und chronische Entzündung kann einmal 
durch den Tuberkelbazillus hervorgerufen 
werden. Die scheinbar primäre tuber- 
kulöse Mastoiditis schließt sich immer an 
eine akute Otitis media an und verläuft 
unter dem Bilde der akuten Mastoiditis. 
Die Paukenhöhle ist in geringem Um- 
fange, aber immer mitbeteiligt. Der Ver- 
lauf ist gutartiz, selten kommt es zu 
Fazialislähmung und Labyrintheinbruch 
und nur ausnahmsweise zum Übergreifen 
ins Schädelinneree Die Diagnose ist 
schwierig und meist nur aufhistologischem 
Wege zu stellen, da Tuberkelbazillen fast 
stets vermißt werden. Die Therapie ist 


| 
I 
| 
i 
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eine operative. Bisweilen genügt die ein- 
operation angewandt werden. Dazu kommt 
dann die Allgemeinbehandlung. 

Viel rapider verläuft die übrigens 
beim Erwachsenen häufigere Form der 
nekrotisierenden Tuberkulose des Schläfen- 


beines. Beginn schleichend mit geringer, 
schnell fötid werdender Absonderung, 
Perforationen, Ubergreifen auf den 


Knochen, Zerstörung und AusstoBung der 
Gehörknöchelchen, Bildung großer Höhlen, 
retroaurikulärer Abszeß, Fazialislähmung 
und l.abyrintheinbruch. Eine Meningitis 
ist meist der Allgemeininfektion zur Last 
zu legen. Der Verlauf ist bei Kindern 
bésartig. Die Behandlung richtet sich 
nach dem Grade der tuberkulösen Allge- 
meininfektion und ist eher konservativ als 
die der fungösen Form. 

| Simon (Aprath). 


E. Bücherbesprechungen. 


Serge Bagotzky: La lutte antituber- 
culeux en Russie des Sovjets. 
(Edition de la Commission de la Croix- | 
Rouge en Suisse, Bern 1921, 16 S.) 

Infolge der schlechten hygienischen 
und sozialen Verhältnisse hatte Rußland 
in den letzten 15 Jahren eine höhere 

Tuberkulosesterblichkeit als die anderen 

Europaländer. 1897 wurde durch Gesetz 

die tägliche Arbeitszeit auf ı1!/, Stunden 

festgelegt. Sonst geschah nichts in der 
sozialen Fürsorge. Die Tuberkulose- 
bekämpfung sowie die anderer anstecken- 
der ‘Krankheiten beschränkte sich auf 
einige gemeinnützige Vereine in den 
größeren Städten; für das Land wurde 

gar nichts getan. Von der im Jahre 1910 

gebildeten allrussischen Vereinigung gegen 

die Tuberkulose, die 1913 in 139 Orts- 
gruppen etwa 34000 Mitglieder zählte, 
wurden 23 Heilstätten mit 319 Betten, 

8 Sommererholungsstätten mit 112 Betten 

und 7 Kumvsanstalten mit 114 Betten 

eingerichtet, 400000 Schriftcheu, 15000 

Merkblätter verteilt und 500 Vorträge ge- 

halten. Bei dem Mangel an Mitteln und 

Rechten konnte der Verein jedoch nur 

wenig zur Einschränkung der Tuberkulose. 
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beitragen. Die Umwälzung im August Ä Leben gerufen. In den Häusern für 
1917. gab auch den Anstoß zu einer | „Mutter u. Kind“ können Frauen unter 
neuen Bewegung auf dem Gebiete der guten hygienischen Bedingungen bei 
Tuberkulosebekampfung. Bereits im leichter Beschäftigung 2 Monate vor und 
August 1917 wurde auf einer allrussischen | 2 Monate nach der Geburt untergebracht 
Tagung der Arbeiter- u. Krankenkassen die | werden. Seit dem 15. September 1921 
Schaffung von Volksheilstätten ins Auge | gibt es besondere Kurse für Ammen; die 
gefaßt und Petersburg brachte dafur durch | Ausbildung von Säuglingsfachärzten ist in 
Vermittlung der Kassen r Million Rubel | Aussicht genommen. September 1919 
auf. Im Jahre 1918 nahm der Staat | war eine große Ausstellung „Mutter u. 
selbst den Kampf gegen die Tuberkulose | Kind“. Demselben Zwecke diente eine ` 
in die Hand und entwickelte bald eine | Wanderausstellung auf dem Wolgadampfer 
rege Tätigkeit. Die Aufgaben der „Ab- | „Roter Stern“ unter Führung eines 
teilung zur Bekämpfung der Tuberkulose | Arztes. Gesetzlich erhalten Urlaub unter 
des Kommissariats für öffentliches Gesund- | Weiterzahlung des Lohnes: schwangere 
heitswesen“ als Zentralbehörde sind: : Handarbeiterinnen 8 Wochen, Kopf- 
Organisation und Vereinheitlichung aller | arbeiterinnen 6 Wochen vor und nach 
Maßnahmen, Ausarbeitung von Gesetzen ihrer Niederkunft; Arbeiterfrauen in der 
gegen die Tuberkulose,. Schaffung von = Stadt und Rotgardistenfrauen auf dem 


t 


Unterabteilungen und Fühlungnahme mit | Lande beziehen für ihre Neugeborenen 
schon bestehenden Einrichtungen, Er- | 30 Archinen Stoff; jeder Mutter, die ihr 
richtung von Musteranstalten praktischer ' Kind selbst stillt, steht eine Milchprämie 
und theoretischer Art wie Waldschulen, | in Höhe der Hälfte der in dem betreffen- | 
Heilstättenschulen, Volksaufklärungskurse. | den Orte geltenden kleinsten Ration zu; für 
Die Teilnahme der Bevölkerung ist ge- ' Schwangeie gibt cs am Ende des 8. Monats 
sichert durch Zuziehung von Vertretern : außer der Arbeiterration an Zusatz- 
des Ärztestandes nnd der Wissenschaft, | ernährung 15 Pfund Brot, 1 Pfund Butter 
der Arbeitgeber-, Arbeitnehmer-, Frauen- ; und ı Pfund Zucker. Bei Verteilung der 
und Jugendvereinigungen, Lehrer- und | Lebensmittelkarten kommen hoffende 
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Elternverbände zu den beratenden | Frauen zuerst an die Reihe. — Dem 
Ausschüssen; letztere arbeiten Vorschläge | Kampfe gegen die Tuberkulose dient auch 
für zu ergreifende Maßregeln aus. — | die gesetzlich eingeführte ärztliche Schul- 


Man hat in Rußland sein Hauptaugen- | aufsicht, mit deren Hilfe tuberkulose- 
merk auf die Bekämpfung der Kinder- | bedrohte und bereits erkrankte Kinder 
tuberkulose und die der Proletarier- | möglichst früh ausgesondertwerden können. 
massen gerichtet und der Prophylaxe be- | Für erstere hat man zahlreiche Heil- 
sondere Aufmerksamkeit geschenkt. So | stätten geschaffen; in der Umgebung von 
wurde die Ernährung der Kleinkinder | Tsarkoje Selo sind deren jetzt so viele, | 
und der Schulkinder während des Lebens- | daß man den Ort statt Zarendorf „Kinder- 
mittelmangels dadurch aufgebessert, daß ! dorf“ getauft hat. Weiter wurden unter 
man ihnen täglich 2mal zu essen gab. | Führung von Ärzten und Lehrern mehr 
Mit Überwindung zahlreicher Schwierig- | als 2 Millionen Kinder aus lebensmittel- 
keiten wurde eine Reihe von Säuglings- | armen in bessere Gegenden entsandt. 
heimen, Krippen, Kinderhorten, Spiel- ' Eine Rußland eigentümliche Einrichtung 
plätzen, Wald-, Freiluft- und Heilstätten- | sind die Heilstättenschulen, deren Ärzte- 
schulen geschaffen unter Aufrechterhaltung | u. Erziehungspersonal besonders vorge- 
des Grundsatzes der Gleichstellung von | bildet ist und deren Unterricht und 
Arzt und Erzieher nach dem Muster des | Stundenzahl nach Gruppen, auf Grund 
Kinderinstitutes in Moskau. Zum Schutze | der Fähigkeiten der Kinder, geregelt sind. 
der hoffenden Mutter und des Säuglings | Solche Anstalten gab es 1921 22 mit 
hat man Kinder-, Sommer- u. Distrikts- | 1415 Betten. Leider scheiterten weitere 
krippen, Häuser für „Mutter u. Kind“, ' Einrichtungen an dem Mangel an ge- 
Säuglings- u. Kleinkinderheime sowie Be- | eigneten Gebäuden und Ärzten. — In 
ratungsgelegenheiten für Schwangere ins | den Städten sind Dispensaires in Tätig- 
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keit; auch ihnen steht ein Rat zur Seite, 


der sich aus den Ärzten, Lehrern und 


Vertretern der Arbeiter zusammensetzt. 
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. So läßt man an der Tuberkulosebekämpfung | 
‘ Schichten der Bevölkerung an der Tuber- 


weite Kreise der Bevölkerung, besonders 


auch des Proletariats, teilnehmen und 
überall soll sich wachsendes Interesse 
zeigen. -— Behandlung und Verpflegung 


der Kranken und Invaliden erfolgt un- 
entgeltlich auf Staatskosten. — An Heil- 
stätten für Erwachsene stehen zur Ver- 
fügung 99 mit 7793 Betten, an Sommer- 
erholungsstätten 55 mit 8905 Betten, an 
Tuberkulosekrankenhäusern 17 mit 1690 
Betten. 

Mit Hilfe einer großzügigen Volks- 
aufklarung werden die Arbeiter dazu er- 
zogen, selbst über die Hygiene in den 
Fabriken und Unterkunftsräumen zu 
wachen. Bis 1921 hat das Kommissariat 
für öffentliches Gesundheitswesen 15 Mil- 
lionen Tuberkuloseblätter, etwa ı Million 
Schriftchen und 806000 Anschlagzettel 
verteilt; in der Provinz wurden 23 große 
u. 24 kleinere Hygieneausstellungen ver- 


anstaltet. — Daß man Erfolge auf dem 
Gebiete der Seuchenbekämpfung hat, 
zeigt die Abnahme des Fleckfiebers: 


| 
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Staatskosten, Gründung einer Zentral- 
abteilung zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose, die gesetzgebendes und ausführen- 
des Organ ist, die Teilnahme breiter 


` kulosebekämpfung. — Leider ist aus dem 


Schriftchen Näheres über Art der Ein- 

richtungen der Tuberkulose- sowie der 

Seuchenbekämpfung . nicht zu erfahren. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Schneller: Die Tuberkulose als 
Volkskrankheit. (Verlag: „Das Wis- 
sen dem Volk“, Otto Uhlmann, Sieg- 
mann-Chemnitz, o. J., 32 S.) 

Wir leben in einer Zeit, die sich 
nicht genug tun kann alles mögliche Wis- 
sen dem „Volk“ zugängig zu machen, zu 
popularisieren. Ob dabei etwas Gescheites 
oder Nützliches herauskommt, ob es über- 
haupt möglich ist, mag stark bezweifelt 
werden, bleibt jedenfalls abzuwarten. Bis 
zu einem gewissen Grade und wenn's 
richtig gemacht wird, kann man diese Be- 


A. 


' strebungen loben und anerkennen, obwohl 


gegen 400000 Fälle im Februar 1920 . 


wurden im gleichen Monat dieses Jahres 


haben aufgehört und Typhus, Ruhr u. 
Pocken sind am Schwinden. 
Zusammenfassendsind die wichtigsten 
Ereignisse auf dem Gebiete der Tuber- 
kulosebekämpfung im 


Verstaatlichung der Ärzte und ärztlichen 
_ Hilfeleistung, Verstaatlichung der Kinder- 
fürsorge, Verpflegung der Kranken und 


Invaliden besonders des Proletariats, auf | 


neuen Rußland: | 


| 


. Tuberkulose. 


viele Bedenken bestehen. Das vorliegende 
Heftchen ist der 6. Band einer Sammlung, 
die bereits 30 Bände aus mancherlei Ge- 


| bieten umfaßt; der Preis ist 2,50 M. der 
nur 47000 gemeldet; Cholera und Pest | 


Band, also sehr billig. Verf.s Darstellung 
der Tuberkulose als Volkskrankheit ist 
nicht übel, leicht und gut geschrieben, 
sogar mit einem Bilde der Venus von 
Botticelli geschmückt, und enthält alles 
Allgemeinwichtige aus dem Gebiete der 
Es fehlt ja nicht an ähn- 
lichen Schriften, aber die vorliegende mag 


‘ihren Weg wohl finden. 


Meißen (Essen). 
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INHALT: Was wünschen, die. iSanatonenpatienten zu eisen? Von o. Helms, Chefarzt am 
_ Nakkebdllefjord- Sanatorium, Dänemark 75. 


I. 
Was wünschen die Sanatorienpatienten zu wissen? 
Von 


O. Helms, 
Chefarzt am Nakkeböllefjord-Sanatorium, Dänemark. 


yin den 17 Jahren, in denen ich Leiter eines Sanatoriums war, habe ich 
ein- oder zweimal im Jahr vor meinen Patienten eine Reihe von Vor- 
trägen gehalten über alle Verhältnisse, die die Tuberkulose betreffen; ich 
erzähle einmal über Tuberkelbazillen, ein anderes Mal über Ansteckungs- 
verhältnisse und Disposition, suche von der pathologischen Anatomie ein wenig zu 
erklären, durchgehe die verschiedenen Kurmittel und verweile selbstverständlich be- ' 
sonders bei der Sanatoriumskur mit all ihren verschiedenen Behandlungsmethoden; 
endlich spreche ich von der Nachkur und den verschiedenen hygienischen und 
sozialen Einrichtungen zur Bekämpfung der Tuberkulose. Jede Vortragsreihe schließe 
ich mit einer Fragestunde ab, in der die Patienten über alles AufschluB suchen 
können, was ihnen nicht klar geworden ist. Beim ersten Mal ergab sich, daß nie- 
mand fragte; man hatte nicht genügend Mut, um vorzutreten. Rein zufällig lernte 
ich, wie man es anstellen soll, um Fragen hervorzurufen, und so habe ich es seit- 
dem gemacht Ich lasse nämlich die Patienten im voraus ihre Fragen niederschreiben 
und in einen verschlossenen Kasten legen, und das hat unleugbar andere Resultate 
ergeben. Im Laufe der Jahre habe ich die meisten dieser Fragen gesammelt und 
beim Durchgehen dieser einen ganz guten Einblick darin bekommen, was die Patienten 
“zu wissen wünschen. Aber selbstverständlich verändert sich das Bild, wenn ich 
vorher meine Vorträge gehalten und dabei die meisten Dinge besprochen habe, 
über die die Patienten Aufklärung wünschen könnten. Aber die Patienten wechseln 
ja ständig, neue kommen im Laufe der Vorträge hinzu, es war wohl auch die Er- 
klärung dieser oder jener Sache mehr oder minder gut geglückt, und es bleiben noch 
immer Fraglustige genug. 

Ich dachte nun, es könnte meine Kollegen, besonders die Sanatoriumsärzte, 
interessieren, welche Resultate sich aus der Durchsicht der gesammelten Fragen er- 
gaben und diese will ich im folgenden kurz besprechen. Mein Material umfaßt 
im ganzen ca. 400 Fragen, die ich in 12 Gruppen geordnet habe; die Zahl nach 
den einzelnen Überschriften gibt die Menge der über dieses Gebiet gestellten 
Fragen an. 

Das Sanatorium, das ich leite, ist ein Volksanatorium der dänischen National- 
vereinigung zur Bekämpfung der Tuberkulose; die Anzahl der Patienten beträgt 131, 
alles Frauen. 


Erblichkeit und Disposition (19). 

Wie wohl natürlich, handelt ein Teil der Fragen von der Entstehung der 
Tuberkulose, von den Erblichkeitsverhältnissen: und den verschiedenen Momenten, 
die möglicherweise zur Tuberkulose disponieren können. 7 Fragen lauten einfach 
dahin, ob Tuberkulose angeboren sein kann und erbliche Krankheit ist, während 
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eine zu wissen wünschte, ob jemand, dessen beide Eltern an Lungentuberkulose 
gestorben sind, Aussicht hat selbst dieser Krankheit zu entgehen. Zwei Fragen 
handelten davon, ob die Tuberkulose durch mehrere Generationen vererbt.werden 
könne, während eine Patientin wissen wollte, ob, wie sie gehört habe, die ererbte 
Tuberkulose ein Glied überspringen könne, 


Verschiedene Fragen beschäftigten sich damit, in welchem Alter die Tuber- 
kulose am häufigsten beginnt, und in welchem Alter es am gefährlichsten ist, an- 
gegriffen zu werden, während sich merkwürdig wenig Fragen mit den ferner mit- 
wirkenden Ursachen bei der Entstehung der Tuberkulose befaBten; von den ganz 
wenigen Fragen, die dies berührten, drehten sich zwei darum, wieweit seelische 
Leiden oder geistige Kämpfe am Entstehen der Tuberkulose mitwirken können. 


Ansteckungsgefahr (26). 


Ganz natürlich handelt ein Teil der Fragen auch von der Ansteckungsgefahr, 
aber hier gehen jene weit mehr auseinander. Während der Vorträge hatten die 
meisten zu wissen bekommen, daß die Ansteckung so zu sagen ausschließlich durch 
tuberkulösen Auswurf hervorgerufen wird, aber verschiedene fragten doch, ob man 
sich nicht Ansteckung auch auf andere Art denken könne, z. B. durch Schweiß, 
durch Anhauch, ob es gefährlich sei, mit Tuberkulösen zusammen zu baden oder 
in einem Haus zu wohnen, indem einige Jahre vorher ein Tuberkulöser gewohnt 
habe. Ein anderer wünschte Aufschluß, „ob man vom Trinken tuberkel-bazillen- 
haltigen Wassers Tuberkulose bekommen kann; der Brunnen liege nämlich dicht 
am Kirchhof“. Dies ist ein ähnlicher Gedanke, wie er sich in einer anderen Frage 
ausspricht, „wie weit Tuberkelbazillen in einem toten Körper leben können“, 


Ein Teil der Fragen handelt vom Auftreter oder Verschwinden der Tuberkel- 
bazillen im Auswurf, und ın welchem Grad man Zusammensein und Verhalten zu 
anderen hiervon solle abhängen lassen, ob man seine Tasse, Gabel oder Löffel nach 
Gebrauch müsse auskochen lassen, ob Husten ohne Auswurf anstecken könne, 
u. dgl. Ein paar Patienten beschäftigte es, ob Tuberkelbazillen im Auswurf Tuber- 
kulose 1m Magen hervorrufen könnten und ob es möglich sei, überhaupt zu ver- 
meiden, daß die Bazillen in den Magen gelangen. Einige Fragen drehen sich um 
die Gefahr beim — wie man sich zierlich ausdrückt — „Auswechseln eines Kusses 
zwischen Erwachsenen“, während einer sicher den gebundenen Gedanken vieler 
mit der Frage löste, „ob man seinen Verlobten auf den Mund küssen dürfe, wenn 
man Tuberkelbazillen hat“. 


Diagnose (12). 


Wenn man den Eifer und die Weitläufigkeit kennt, womit Patienten die Fest- 
stellung ihrer Krankheit zu berichten lieben, wie oft sie vor Stellung der Diagnose 
zum Arzte gegangen, und was verschiedene Ärzte gesagt hätten, ist man erstaunt 
über das gcringe Interesse, das sich in den Fragestunden über diagnostische Fragen 
zu erkennen gibt; und wenn man weiß, welche Rolle die periodischen Untersuchungen 
im Sanatorium für den Patienten spielen, ist es sonderbar, dal man in den Frage- 
stunden so wenig davon merkt; hier gäbe es doch wohl mancherlei, möchte man 
denken, worüber die Patienten Aufschlu8 wünschen könnten. 4 von diesen Fragen 
handeln von der Stadieneinteilung, 3 drehen sich um die Rasselgeräusche und ihren 
Charakter, und einer wollte gern wissen, warum man röntgenphotographiert wird, 
wenn man durchleuchtet worden ist. Ein Patient, der augenscheinlich von einem 
Ort kommt, wo man diagnostische Tuberkulinproben macht, stellt die Frage: „Wie | 
kann es sein, daß ein Patient, der Tuberkulin in den Arm bekam, wenn es anschlug, 
keine Tuberkulose hatte, hingegen ein anderer, bei dem es nicht anschlug, ins Sana- 
torium kam.“ Ich mußte auf eine Antwort hierauf verzichten. 
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Krankheitsverlauf und Symptome (77). 

Daß hierunter ein Regen von Fragen fallt, ist nicht wunderlich, die übrigens 
nicht leicht zu ordnen sind. 

Hämoptyse. Selbstverständlich ist Blutauswurf der Gegenstand für -einige 
Fragen, doch wurden nur 5 gestellt; darunter, ob Hamoptyse ein Zeichen fiir eine 
hart angegriffene Lunge sei und ob ein Herd nach einer Hämoptyse leicht wieder 
aufbrechen könnte. 

Husten und Auswurf. Die Tatsache, daß ein so großer Unterschied zwischen 
Husten und Auswurf bei den verschiedenen Patienten sein kann, und daß dies 
nicht immer im Verhältnis des Krankheitsgrades steht, beschäftigt selbstverständlich 
die Patienten sehr. Einige bitten um eine Erklärung, wie man sagen könne, die 
Krankheit sei in Ruhe, wenn man doch hustet öder Auswurf hat; andere wollen 
eine Erklärung, wie weit die trockene oder feuchte Tuberkulose (bzw. ohne oder 
mit Auswurf) die gefahrlichste sei.“ 

Atemnot und Stiche rufen verschiedene Fragen hervor; nicht so wunder- 
lich, wenn man weiß, welche Wichtigkeit die Patienten selbst einem geringen Schmerze 
an ein oder anderer Steile beimessen, besonders wenn man irgendeinen Zu- 
sammenhang mit den Lungen vermuten kann. 

Fieber und Temperatur. Alle Patiehten wissen, adhe Rolle die Tem- 
peratur bei der Lungentuberkulose spielt, und einige fragen, ob die Krankheit als 
im Stillstand bezeichnet werden kann, wenn kein Fieber da ist; andere, welche 
Temperatur man als normal rechnet, wie hoch die Temperatur bei Arbeit, beitn 
Spazierengehen usw. steigen darf. Ein Patient wollte wissen, ob die Temperatur bei 
jüngeren oder älteren Leuten eine höhere ist, ein anderer wundert sich darüber, 
daß man im Sanatorium nach Celsius und nicht nach Réaumur rechnet, und ein 
dritter wollte wissen, ob Träume irgendwelchen Einfluß auf die Temperatur haben. 


Pathologische Anatomie, Tuberkulose in anderen Organen, 
Komplikationen (73). 


Pathologische Anatomie. Da wünscht man AufschluB — sehr nahe- 
liegend —, wie eine tuberkulöse Lunge aussieht, ferner mit wie wenig Lungengewebe 
ein Mensch leben und wieweit man seine linke Lunge entbehren kann; die 
allgemeine Anschauung ist, daß es am gefährlichsten wäre, wenn die linke Lunge 
angegriffen sei, wegen: der Nähe des Herzens. Auch bittet man um Definition des 
Begriffs „galoppierende Schwindsucht“. 

Pleuritis. Daß der Zusammenhang zwischen Eungeniiberkälsse und Pleuritis 
auch für den Patienten aufgegangen ist, beweisen deutlich 12 Fragen, die sich darum 
drehen, wieweit Lungenentzündung oder Pleuritis das Primäre sei, ob das Lungen- 
gewebe durch Brustfellentziindung zerstört werde, wie Verwachsungen entstehen, ob 
man Brustfellentzändungen auch ohne Exsudat haben kann, usf. 

Abdominaltuberkulose. Die Möglichkeit, Tuberkelbazillen im Magen zu 
haben, nimmt die Patienten immer stark in Anspruch, und alle Fragen drehen sich. 
hier so zu sagen darum, wieweit Tuberkulose im Darm heilbar sei; sie gilt ja im 
allgemeinen für unheilbar. | 

Komplikationen und fernere Symptome: Ein Teil der Patienten hat 
verschiedene Symptome und Leiden wahrgenommen, die ihnen scheinbar in einem 
gewissen Verhältnis zur Lungentuberkulose stehen und wollen gern Bescheid hierüber 
wissen. 4 Fragen handeln von der Eigentümlichkeit, daß die Krankheit sich an den 
Nägeln zeigen kann, eine Erscheinung, die auch ganz gewiß geeignet ist nicht geringe 
Verwunderung zu wecken. Einige wollen gern das Verhältnis zwischen Tuberkulose 
und „Frost“ wissen, andere wollen hören, wieweit Kopfschmerzen, Sausen im Kopf, 
Haarausfall, Herzklopfen usw. Folgen der Tuberkulose sein können, und einer er- 
bittet Auskunft, wieweit starker Husten das Auge schwächen kann. > 

Endlich kommt noch recht verstreut ein Teil verschiedener Fragen über die 
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Heilbarkeit der Tuberkulose, über die Möglichkeit gesund zu sein, selbst wenn man 
noch Rasselgeräusche hat, und ob das Lungengewebe unbeschädigt sein kann, wenn 
die Krankheit heilt, usw. 

Therapie (24). 

Ein Patient will natürlich gern wissen, was seine Krankheit bessern und was 
sie verschlimmern kann, z. B. ob es schädlich ist, lange zu sprechen oder längere 
Zeit laut zu lesen, ob es schlecht ist zu lachen, „ich meine, wenu man sich vor 
Lachen schüttelt“. Andere fragen, ob es keine Medizin gibt, «die den Auswurf 
zurückhalten kann oder ob dies vielleicht schädlich sei. Von der modernen Kalk- 
therapie ist in den Fragen auch die Rede: „Warum bekommen diese Kalk und 
andere nicht?“ Oder „Ist es nicht gut, so viel wie möglich kalkhaltige Speisen zu 
wenießen?“ Das Thema Wärme, Kälte und Zug beschäftigt die Patienten auch; sie 
wollen gern wissen, ob frieren gesund sei oder ob starke Wärme schädlich für die 
Gesundheit, ob frische Luft nicht ohne Durchzug möglich sei, ob man vom Zug 
keine Lungenentzündung bekomme, ob das Bett nicht vorgewärmt werden müßte usw. 
Einer kommt mit folgendem seltsamen Ausspruch: „Herr Chefarzt haben in einem 
seiner Vorträge gesagt, Tuberkelbazillen könnten in Wärme nicht gedeihen; warum 
sollen die Patienten dann der Kälte ausgesetzt werden?“ Dieser Frage muß sicher- 
lich ein oder anderes Mißverständnis zugrunde liegen. Einer fragt, warum es gut 
sei, in Nebel, Regen und Wind auszugehen, ein anderer wollte gern die kalte Dusche 
temperiert haben, ein dritter kommt mit der Frage, ob nur hysterische Patienten 
Duschen bekämen, wobei ich sie doch beruhigen konnte. 

Aber allgemein kann man nicht sagen, daß viele Fragen sich auf die Kur als 
solche beziehen. Anders wird es, wenn man zu den einzelnen Mitteln kommt, und 
hier weckt besonders das Tuberkulin und die Pneumothoraxbehandlung Interesse. 


Tuberkulin (64). 


Allein die Anzahl der Fragen beweist schon, mit welchem Interesse das Tuber- 
kulin von den Patienten betrachtet wird; einige Fragen sind ganz naheliegend, was 
Tuberkulin sei und ob es verschiedene Arten davon gäbe, worauf ja leicht zu ant- 
worten ist. Dann kommt eine Reihe verschiedener — im übrigen auch sehr natür- 
licher — Fragen, nämlich warum nur einige und nicht alle Patienten Tuberkuiin be- 
kommen, ob dies die Leicht- oder Schwerkranken seien, ob man es bei frischer 
oder alter Tuberkulose bekomme, und ob dies oder jenes andere Leiden schuld 
daran sei, daß einer nicht Tuberkulin bekomme. 

Auch die Reaktionen nach Tuberkulin beschäftigen manchen Gedanken. Haupt- 
sächlich fragt man nach der Verschiedenheit der Reaktion, warum die einen reagieren 
und die anderen nicht, ob man meist rcagiere, wenn die Krankheit in Stillstand 
oder fortschreitend sei, oder ob nicht immer eine Reaktion nach Tuberkulin erfolgen 
müßte; endlich ob es am besten sei, wenn man reagiert oder nicht, ob möglicher- 
weise das Tuberkulin überhaupt nicht wirke, wenn man nicht höhere Temperatur 
danach bekäme. Einen beschäftigte der naheliegende Gedanke, daß wenn man 
einmal auf Tuberkulin reagiere und ein anderes Mal nicht, dies ein Merkmal für 
die Verschiedenheit des Tuberkulins sei. 

So kommen wir zum Schaden oder Nutzen des Tuberkulins. Einer fragt kurz 
und gut nach seinem Nutzen, andere wollen gerne wissen, wie seine Einwirkung 
auf die Tuberkelbazillen sei, ob das Tuberkulin sie töte oder die Tuberkulose ver- 
hindere sich weiter auszubreiten, ob es die kranken Stellen möglicherweise verkalke 
oder ob es bewirke, daß man rezidivfrei sei. Aber es wäreja auch denkbar, daß 
das Tuberkulin schadete. Selbst wenn das nun nicht so schlimm sei, wie einer 
meint, daB es möglicherweise den Menschen an Stelle der Bazillen zu Tode bringen 
oder die Tuberkulose von den Lungen zu anderen Teilen des Körpers treiben kann, 
so könnte es doch auf andere Weise schaden; es könne ja auf Stimme, Herz oder 
Magen schädlich wirken; selbstverständlich ist man auch interessiert, zu wissen, warum 
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nach der Einspritzung eine Quaddel an der Impfstelle auftrete. Einige Patienten 
haben auch ihre Aufmerksamkeit auf die Wirkung des Tuberkulins auf Geistesgaben 
oder psychische Zustände gerichtet. Einer fragt: „Schwächt das Tuberkulin das 
Gedächtnis, ich bin so vergeßlich geworden“; eine Erklärung gibt übrigens der 
Frager selbst: „Da ein Gift wie Nikotin die Geistesgaben besonders bei jungen 
Personen schwächt, könnte man ja denken, daß Tuberkulin dieselben Eigenschaften 
habe.“ Der Betreffende ist sicherlich Mitglied eines Tabakbekämpfungsvereins. Eine 
andere hat seine gute Stimmung infolge der Tuberkulinkur verloren; sie denkt, daß 
sie naclı der Tuberkulinimpfung sehr schlechter Stimmung geworden sei, an Hein- 
weh leide usw. Die Beobachtung ist zweifellos richtig, und der deprimierende 
Einfluß des Tuberkulins bei einem Teil der Patienten ist genügend bekannt. 


Dann kommen zum Schluß ein paar Fragen über die Dauer der Tuber- 
kulinkur, und welche Bedeutung ein Aufhören derselben haben kann; ob es nütz- 
lich ist, wenn man sie nicht ganz durchmacht, oder ob das vielleicht eher schädlich 
ist, ob das miglicherweise nicht sofort wirkt, sondern einige Zeit danach. Eine 
wollte wissen, ob man beim Durchmachen einer Tuberkulinkur sicher sein kann,. 
ganz gesund zu werden, und dasselbe liegt in zwei anderen Fıagen versteckt, nämlich 
warum Patienten im Sanatorium behalten werden, wenn sie mit der Tuberkulinkur 
schon längst fertig sind. Tine wollte gern wissen, ob es nicht nützlich sei, die 
Tuberkulinkur zu wiederholen, und eine andere denkt sich die Möglichkeit, Tuber- 
kulin- und Pneumothoraxkur gleichzeitig zu gebrauchen. Ä 


Pneumothorax (18). 


In minderer Anzahl als nach dem Tuberkulin, fragt man nach dem Pneumo- 
thorax, und die Fragen fallen sehr verstreut. Einer hat den Gedanken, der Pneumo- 
thorax sei das letzte Mittel, zu dem man greife, und ein anderer wünscht Aufschlub, 
ob er bei einem Patienten mit Herzfehler ausgeführt werden könne. Dann gibt es 
Fragen über Druck und Schwingungen bei Lufteinführung, ob es gut sei, hohen 
Druck aushalten zu können, warum einige Exsudat bekommen und welche Bedeu- 
tung dies habe, warum man Luft einblase, wie lange die Behandlung dauere und ob 
eine Lunge mehr wie einmal behandelt werden könne, wenn die Kranklıeit wieder 
aufbricht, ob es gut sei, viel Luft zu nehmen, ob notwendig mehr Luft zu be- 
kommen, wenn man entlassen ist, als im Sanatorium. Recht oft natürlich fällt die 
Frage, ob die andere Lunge im Laufe einer Auffüllung angegriffen werde. Eine hat 
die unangenehme Entdeckung gemacht, daß em Teil der Pneumothoraxpatienten 
schwieriger an Gewicht zunehmen als andere, und will gern ein wenig von dem 
Grunde dieser Erscheinung hören. 

Beköstigung und Gewicht (24). 

Einige Fragen drehen sich mehr um spezielle Verhältnisse hier im Sanatorium 
und haben in dieser Verbindung deshalb geringeres Interesse. Einige wollen gern 
von der Bedeutung eines guten Gewichtes wissen, von der Möglichkeit, „die Krank- 
heit weg zu essen“, oder ob Wohlbeleibtheit unmittelbare Einwirkung auf die Tuberkel- 
bazillen habe. „Ist es immer der Patienten eigene Schuld, wenn sie nicht zu- 
nehmen“ ? (hinzugedacht: es kann ja auch sein, daß die Kost nicht gut war). 
Ein paar geben ihrem Groll Ausdruck über die nicht immer beliebte Hafergriitze: 
„Das kann doch wohl nichts nützen, sie zu essen, wenn man sie später wieder aus- 
bricht.“ Eine andere Frage: „Wieweit guter Kaflee in geringen Mengen schädlich 
sei“, worin vielleicht dasselbe als in einer mehr unmittelbaren Frage versteckt liegt; 
„warum der Kaffee im Sanatorium $o schlecht sei (übrigens eine ganz unbegründete 
Klage); des weiteren, ob Roggenbrot besser und stärker mache als Weißbrot, und 
ob es nicht besser wäre, Margarine durch „gute Naturbutter zu ersetzen. 


Sanatoriumsverhältnisse (47). 
Die ganz zahlreichen Fragen, die in dieser Rubrik gesammelt sind, sind sehr 
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ungleichmäßig, behandeln alle möglichen Sanatoriumsverhältnisse, betreffend die Kur, 
freie Zeit usw., besitzen deshalb kaum Allgemeininteresse. Auffallend genug ruft die 
ganze Arbeitskur, die doch in vollständigem System hier betrieben wird und so viele 
Patienten unmittelbar angeht, nur eine cinzige Frage hervor, die auch noch recht 
allgemein gestellt ist, „ob die Lungen nicht bei möglichst großer Ruhe am schnellsten 
gesund werden“. 

In dieser Gruppe finden sich auch verschiedene Fragen, die kleine Hiebe auf 
Ärzte- und Pflegepersonal zum Inhalt haben, und welche vorzubringen einige nicht 
widerstanden haben, von der Anonymität gedeckt; aber zum Entgeld gibt es auch. 
eine kleine vierstrophige Hymne zum Preis des Sanatoriuins. 


Seelische Zustände (7). 


Der viel erörterte Gegenstand, der seelische Zustand des tuberkulösen Patienten, 
beschäftigt augenscheinlich die Patienten selbst nicht so sehr. Eine fragt, ob die 
tuberkulösen Patienten mehr crregbar sind als andere Menschen, andere, ob mit der 
Krankheit Nervosität verbunden ist, und ob diese oder Heimweh nicht hinderlich 
für die Heilung sein kann. Daran schließt sich die ganz natürliche Frage, ob es 
Mittel gibt, gute Stimmung hervorzurufen. 


Die Verhdltnjsse des Patienten nach der Entlassung (71). 


Unter diese Rubrik fallen Fragen teils von ganz untergeordneter, teils von durch- 
greifender Bedeutung für das weitere Leben des Patienten. 

Einige Damen wollen sehr gern wissen, wieweit es schädlich sei, nach der 
Entlassung zu rauchen, ja eine will noch Aufklärung haben, ob Zigarren oder 
Zigaretten schädlicher seien; beklagenswert, daß diese Frage an einen in dieser Sache 
ganz Unkundigen gestellt war. 

Nicht wenige Patienten beschäftigt es, ob man nach der Frdssine tanzen 
darf, und nicht alle sind so bescheiden in ihren Wünschen wie eine, die wissen 
will, „ob es schaden kann, einen Ball mitzumachen, wenn man nicht selbst mittanzt“. 
In einem Lande, in dem alle Rad fahren, fallen natürlich viele Fragen, ob man 
radeln darf — ein Patient will noch dazu auf einem Motorrad fahren, zwei wollen 
gerne reiten und einer Gymnastik treiben. 

Aber es gibt selbstverständlich auch andere ernste Fragen, die vorkommen. 
Was natürlich viele Frauen beschäftigt, ist, ob man heiraten darf, wenn man Tuber- 
kulose gehabt hat, — auf verschiedene Weise formuliert: ob es zu verantworten, ob 
es unrichtig, schädlich sei, zu heiraten. 

Dann kommen Fragen über Arbeit und Beschäftigung, ob man große Wäsche 
waschen, ob man melken darf, ob man Mädchen im Sanatorium werden kann, 
Krankenschwester usw. Dann fragt man, ob .es mehr oder minder gesund sei, sich 
in dieser oder jener Stadt aufzuhalten. Eine will wissen, ob etwas dazu zu sagen 
sei, daß man in einem der äußeren Distrikte Kopenhagens wohne, eine andere, ob 
es schädlich sei, in New York zu leben, während eine dritte sich über das Klima 
in Chicago erkundigt. 

Schließlich kommen verschiedene rein orälidsehe Fragen über die Bezalılungs- 
verhältnisse im Sanatorium, ob man die Medizin selbst bezahlen soll, ob man beim 
Heimreisen Hilfe bekommen und ob man im Sanatorium mehr als einmal auf- 
genommen werden kann. Zwei stellen die Frage, „ob man beim Suchen einer 
Stellung nach der Entlassung aus dem Sanatorium erzählen muß, da man in einem 
Sanatorium gewesen sei“; jeder Sanatoriumsleiter weiß, wie schwer es ist, diese Frage 
zu beantworten. | 


Ich meine, daß diese Fragestunden mir in mancher Hinsicht einen Einblick 
in des Patienten Sinn und Auffassung gegeben haben, den ich auf andere Weise 
wohl nicht erhalten hätte, und möglicherweise möchten auch andere eine kleine 
Ausbeute hiervon haben. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN,. - 


V. 
Über männliche Genital- und Urogenitaltuberkulose. 1 


(Aus dem Pathologischen Institut des Krankenkauses Berlin-Moabit 
Prosektor: Geh.-Rat Prof. Dr. Benda.) 


Von 


Dr. Ph. J. Schultz, 
Assistent der Urologischen Poliklinik San.-Rat Dr. Ernst R. W. Frank, Berlin. 


=N er durch die Baumgarten-Kraemerschen Arbeiten entfachte, nunmehr 
| 17jahrige Meinungsstreit über die testifugale oder testipetale Ausbreitungs- 
A weise der Tuberkulose im männlichen Urogenitaltraktus ist von einer ent- 
gültigen Schlichtung — wenigstens soweit es die Geschlechtswege betrifit 
— noch weit entfernt. Im Jahre ıgıo hat Praetorius den Satz ausgesprochen: 
„Die Untersuchungen der letzten Jahre haben wohl einwandfrei sichergestellt, daß 
die Baumgartensche Theorie der „aszendierenden‘“ Genese der männlichen Genital- 
tuberkulose (also Nebenhoden —» Vas deferens —> Samenblasen usw.), falsch ist; 
daB vielmehr die Nebenhodentuberkulose nie den primären Herd innerhalb des 
Genitalsystems darstellt, sondern stets von einer älteren Erkrankung der Prostata, 
bzw. Samenblasen ausgeht.‘ Gegen Praetorius wendet sich Kraemer und hält 
die von ihm vertretene Lehre der primären Infektion des Nebenhodens und testi- 
- fugalen Ausbreitungsweise der Tuberkulose als „feststehender pathologisch -anato- 
mischer und klinischer Tatsache“ hoch. 

Es ist nicht Zweck dieser Arbeit, den heutigen Stand der widerstrebenden 
Meinungen in dieser Frage lückenlos darzulegen; es sollen die Ergebnisse von 
125 Fällen von Genital--und Urogenitaltuberkulose unter 14080 Sektionen im Patho- 
logisch-anatomischen Institut des Krankenhauses Moabit besprochen werden. Dabei 
wird die neuere Literatur — soweit sie mir zugdnglich war und Berührungspunkte 
zu den aus diesem Aufsatz sich ergebenden Tatsachen hat — im allgemeinen erst 
von der umfassenden Arbeit Hesses (1912) ab berücksichtigt. 

Die Veröffentlichung dieser Fälle schien nicht unberechtigt, da zur Klärung 
einer praktisch so wichtigen Frage das Resultat jedes umfangreichen Materials her- 
angezogen werden muß. 

Einen sinnfälligen Ausdruck der Wirrnis in den Anschauungen gibt dic 
Nomenklatur des Gebietes, z. B. nimmt Praetorius den — von Kraemer, der 
ihn früher ebenfalls gebrauchte, jetzt richtig gestellten — Ausdruck ,,aszendierend‘ 
wieder auf für den Weg von Nebenhoden zu Prostata,*) während unter Berück- 


1) Dieser April 1920 abgeschlossene Aufsatz konnte aus äußeren Gründen erst jetzt ver- 


öffentlicht werden. 
2) Ebenso von den neueren Autoren Sawamura u. a. 
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sichtigung der Physiologie und Entwicklungsgeschichte der Ausdruck „deszendierend“ 
allein sinngemäß wäre — wenn die beiden nicht eindeutig verstandenen Worte über- 
haupt gebraucht werden sollen. Mit E. R. W. Frank, Voelcker, Hesse u. a. 
werden im folgenden ausschließlich die Begrifte testipetal und testifugal, sowie ure- 
thropetal und urethrofugal angewendet, die über ihre Bedeutung keinen Zweifel lassen. 

Im Jahre 1912 hat Benda über das bis dahin von ihm gesehene Material 
des Moabiter Krankenhauses in der Berliner urologischen Gesellschaft berichtet; 
auf seine Anregung seien nun die sämtlichen Fälle aus dem Zeitraum von 1. IV. 1008 
bis zum 1. IV. 1920 mitgeteilt. (Vgl. Tabelle.) 

Unter 14086 Sektionen waren 59 Fälle männlicher Urogenitaltuberkulose und 
66 Fälle männlicher Genitaltuberkulose. Stets fanden sich gleichzeitig tuberkulöse 
frische oder ausgeheilte Erkrankungen in anderen Organen; mit geringen Ausnahmen 
waren es Lungen- oder Pleuraherde, seltener Darm-, Drüsen- und Knochentuber- 
kulosen. 

Nur 2 Individuen waren unter 17 Jahren alt; die Hauptzahl der Erkran- 
kungen (93,6°/,) fällt in das mannbare Alter, zwischen 20 und 70, mit einem deut- 
lichen Gipfel in den besten Mannesjahren, den Dreißigern, während die Kurve nach 
dem 7. Jahrzehnt hin ebenso steil absinkt, wie sie mit Beginn des 3. Jahrzehntes 
im Sprung anstieg. Die Tuberkulose bevorzugt Organe, in denen intensive phvsio- 
logische Vorgänge sich abspielen und die eine reiche Gefäßversorgung besitzen. 
Alter: I—10 10—20 20—30 30—40 40-50 50—60 60—70 70—8o Jahre 
Anzahl; 2 4 20 27 23 14 16 2 

Es ist bemerkenswert, daß sich zwischen 60 und 70 noch 12,8°,, der Er- 
krankungen finden, eine im Gegensatz zu anderen Angaben (Hesse) hohe Zahl, 
Die beiden Fälle unter 10 Jahren waren Nebenhodentuberkulosen ohne Beteiliguny 
der Vorsteherdrüse. Prostatatuberkulose ist im Kindesalter außerordentlich selten: 
Kantorowicz z. B. fand sie unter 51 Fällen von kindlicher Nebenhodentuber- 
kulose nur zweimal. l 

Fragt man nach der Häufigkeit, mit der die einzelnen Abschnitte des Genital- 
traktus erkrankt sind, so steht bei weitem die Prostata obenan. Unter 125 Fällen 
ist sie 1O4mal (zu 83,2°/,) betroflen, die Samenblasen 78mal (zu 64,4"/,) und die 
Epididymis 06 mal (zu 52,8°/,). Ähnliche Zahlen gibt Simmonds (der 1886 noch 
die Epididymis der Häufigkeit nach an erster Stelle nannte) in seiner Arbeit von 
1914 an; es war erkrankt: Prostata zu 76°/,, Samenblasen zu 62°/,, Nebenhoden 
zu 54° | 

Auffallend häufig sieht man die Prostatatuberkulose innerhalb des Genitales 
isoliert: 35 mal zu 28°/,, also über '/, aller Fälle In ı2 Fällen davon bestand 
gleichzeitig Tuberkulose des uropvetischen Systems, omal Niere, Ureter, Blase, 
2mal Blase allein (Fall 17, 18, 31, 30, 41, 43, 57, 59, 05, 77, 83, 92). Isolierte 
Prostatatuberkulose innerhalb des ganzen Urogenitalsystems („urogenitoprimär“) kam 
also 23mal vor, zu 18,4°/, (1, 5, 6, 7, 8, 20, 33, 34, 46, 62, 63, 67, 60, 71, 
72, 74, 76, 78, 88, 95, 96, Too, 103, 108).1) Diese Fälle sind sicher häma- 
togenen Ursprungs. 

An einer großen Reihe von Beispielen läßt sich nun mit Bestimmtheit fest- 
stellen, daß der tuberkulöse Prozeß sich von der hämatogen oder urinogen infizierten 
Prostata aus weiter entwickelte. Der Gedanke ist ja sehr naheliegend, daß von 
einem urogenitoprimären Herd in der Niere das Virus kontinuierlich herabflieBt in 
die Prostata, dort haftet, und daß die Krankheit von hier aus urethrofugal alle oder 
einzelne Teile ein oder doppelseitig durchläuft. .Die Infektionsmöglichkeit ist eine 
sehr große und häufige, da die Prostata unter allen Organen des Urogenitaltraktus 
eine zentrale Lage einnimmt. Sie besitzt zahlreiche Drüsenöffnungen, in denen in- 
fektiöses Material wie in einem Schlammfang hängen bleibt. Auf der anderen Seite 


') Es sind 6 Fälle mit gleichzeitiger frischer Miliartuberkulose der Nieren mitgerechnet. 
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e auch aus dem Gefäß- 


kann sie bei ihrer reichen Blut- und I.ymphgefüßversorgung 


system Krankheitserreger absieben. 

Die Tuberkulose rückt von der Prostata aus etappenweise über sämtliche 
Abschnitte des männlichen Geschlechtsapparates vor. Greift man zunächst die Fälle 
mit gleichzeitiger Tuberkulose der Harnwege heraus, so sieht man einmal den Prozeß 
auf die Samenblasen übergreifen, und zwar einseitig (16, 85, 107) oder doppelseitig 
(4, 40). Seltener ist das Vas deferens befallen; denn wenn die Krankheit einmal 
Neigung hat weiterzukriechen, so .tut sie es meist sehr rasch. Außerdem ist die 
Ausbreitung der Tuberkulose innerhalb des Genitalschlauches sehr selten eine flächen- 
haft zusammenhängende, sondern fast immer eine diskontinuierliche. Um so wert- 
voller sind dann die Befunde 90 und 19, wo eine ein-, bzw. doppelseitige Deferen- 
titis tuberculosa im Zusammenhang mit tuberkulöser Prostata- und Samenblasen- 
erkrankung vorlag. Zur nächsten Etappe ist nur ein Schritt. Daß es sich bei den 
hierhergehörigen Präparaten tatsächlich um cine zeitliche Aufeinanderfolge der Aus- 
breitung im bisher verfolgten Sinne handelt, also in testipetaler Richtung, läßt sich 
aus dem Alter der einzelnen Herde mit großer Wahrscheinlichkeit schließen.!) Alte 
vorgeschrittene, doppelseitige Erkrankungen mit völliger \'erkäsung werden natur- 
gemäß nicht zur Beweisführung herangezogen werden. 

Auf der nächsten Stufe (Nr. 11, 29, 44, 48, 52, 53, 56, 75, 82, QI, 124) 
ist die Tuberkulose von der Niere aus über die Prostata zur Epididymis ein- oder 
doppelseitig weiterverschleppt worden und hat dabei die Samenblasen befallen oder 
verschont. Der Fall 124 zeigt in schönster Weise, wie die Erkrankung mit großer 
Energie den Genitaltraktus doppelseitig bis zum Nebenhoden durchlaufen hat, während 
der Prozeß in der rechten Samenblase noch relativ frisch ist und vom rechten 
Nebenhoden erst die Cauda erreichte. In Nr. 2, 45, 47, 64, 66, 80, 93, I11, 
118 fand sich dann auch noch als letzte Etappe eine Erkrankugg des Hodens vor. 
In Nr. 66 ist der Prozeß doppelscitig weiter gckrochen, hat aber nur links die 
Epididymis und den Hoden erreicht, während er sich rechts noch im Vas defe- 
rens befand. 

Wie bei diesen Fällen von Urogenitaltuberkulose ist der testipetale Weg der 
Ausbreitung auch bei einer sehr großen Anzahl von ausschließlich genitalen Tuber- 
kulosen einwandfrei erkennbar. Sehr deutlich ist Fall 21 mit Prostataherd und 
rechtsseitiger Deferentitis. mal (9, 28, 30, 54, 00, SI, IOI, II5, 122) sieht man 
nach der Prostata die Samenblasen erkrankt, 3mal doppelseitig, 5 mal einseitig; hier 
war die Tuberkulose bei Nr. 122 völlig auf die linke Hälfte der Vorsteherdrüse 
und die linke Samenblase beschränkt geblieben, während in dem ähnlichen Fall 81 
zu rechtsseitiger Prostata- und Samenblasenerkrankung sich ein frischer Abszeß des 
linken Prostatalappens hinzugesellte. Bei den nächsten 5 Fällen (12, 15, 49, IO4, 
105) kriecht der Prozeß wieder auf die Epididymis weiter, 2mal einseitig (15, 49), 
sonst doppelseitig, ohne aber bei Nr. 105 die rechte Epididymis zu erreichen. Bei 
Nr. 86 endlich sieht man von einem alten doppelseitigen Prostataherd aus die rechts- 
seitigen Geschlechtsorgane kontinuierlich bis zum Mediastinum testis durchlaufen. 


Eine „renopetale‘“ Ausbreitung der Tuberkulose von der Prostata aus wurde 
5mal beobachtet (13, 73, 79, 93, 124); es war jedoch nie ein weiterer Abschnitt 
als der angrenzende Halsteil der Blase betroffen, und zwar in Form einzelner 
Knötchen oder mehr oder minder zusammenhinvender Geschwüre, mit oder ohne 
Beteiligung der pars prostatica urethrae. Ein Aufsteigen des Prozesses über die 
Blase hinaus bis zu den Nieren konnte nie festgestellt werden, wenn auch solche 
Fälle klinisch, pathologisch-anatomisch und experimentell nachgewiesen sind. 

Von den übrigen Organen findet sich isolierte Tuberkulose 3mal bei der 
Samenblase (39, 61, 94). Stets war sie einseitig und stellte den einzigen Herd im 


; ') E. R. W. Frank wird demnächst einige besonders charakteristische Fälle dieses Materials 
mit bildlichen Darstellungen veröffentlichen. 
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ganzen Urogenitaltraktus dar. Sehr interessant und ebenfalls für eine testipetale 
Ausbreitung des Prozesses beweisend war der Fall 94: rechtsseitige Tuberkulose der 
Samenblase mit Tuberkulose der rechten Ampulle und des rechten Ductus ejaculatorius. 

Die nächsten Stufen stellen die Fälle 10, 50, 120 und 97 dar: Übergreifen 
der Tuberkulose auf den einen Nebenhoden und schließlich auch auf den Haupt- 
hoden. Auch der Fall 14 zeigt testipetale Ausbreitung von den Samenblasen aus 
über beide Vasa deferentia; aber die Erkrankung reicht nur bis zum Nebenhoden. 

Nr. 22 endlich zeigt polyzentrische Lokalisation innerhalb des Urogenitaltraktus: 
vereinzelte Tuberkel der Nieren und Tuberkulose der Samenblasen beiderseits. Ob 
jede Samenblase für sich erkrankte, oder ob eine transurethrale Überleitung von 
einer zur anderen stattfand, ließ sich bei der gleichmäßig vorgeschrittenen Ausdehnung 
der Erkrankung über beide Organe nicht entscheiden. Die Möglichkeit einer trans- 
urethralen Infektion besteht jedenfalls; Simmonds hat solche Fälle beschrieben. 
Eine polyzentrische Genese ist übrigens auch bei Fall 73 nachweisbar: käsige Pro- 
statitis mit Übergreifen auf die linke Samenblase, Vas deferens, Nebenhoden und 
Hoden und daneben ältere Epididymitis rechts. Um den gleichen Vorgang handelt 
es sich möglicherweise auch bei Nr. 109: Verkäsung der rechtsseitigen Geschlechts- 
organe, Prostataherd im rechten Lappen, mit frischer Tuberkulose des linken Neben- 
hodens und Hodens. 

Bei dem folgenden Fall Nr. 99 war von einem genitoprimären Samenblasen- 
herd aus die Prostata ergriflen worden. Hier liegt der Übergang zu den Fällen 
mit umgekehrter, urethropetaler, bzw. testifugaler Ausbreitungsweise. 

Isolierte genitoprimäre Tuberkulose des Nebenhodens ist ein außerordentlich 
seltenes Vorkommnis. Vor 1912 findet sich in unserem Material kein einziger Fall, 
so daß Benda damals sagen mußte, er habe bei sorgfältigster Beobachtung nie 
einen isolierten tuberkulösen Nebenhodenherd ohne Beteiligung der unteren Ab- 
schnitte des Genitales gefunden. Später kam sie 5mal vor, also zu 4°/,, und zwar 
4mal als cinziger Herd im Urogenitalsystem (35, 68, 110, 117), einmal mit Bc- 
teiligung der Niere (112). In Nr. 98 sieht man dann den ersten Schritt testifugaler 
Verbreitung als frische Tuberkulose der gleichseitigen Ampulle, weiter bei Nr. 70 
eine frische Erkrankung der Prostata. Für den Fall 27 und vielleicht 87 darf man 
ebenfalls eine testifugale Infektion der einen Samenblase vom gleichseitigen Neben-. 
hoden annehmen, Damit sind die sicheren und wahrscheinlichen Beispiele, die für 
den testifugalen Infektionsmodus sprechen, ‘erschöpft; mit dem oben beschriebenen 
Fall 73 sind es 12, also 9,0°/). 

Es sei hier noch auf die Fälle 13, 80, 100, 113, 116 und 123 hin- 
gewiesen, bei denen operativer Defckt einer oder beider Nebenhoden und Hoden 
vermerkt ist. In keinem dieser Fälle wird eine tuberkulöse Erkrankung der Prostata 
vermißt, und zwar waren mit Wahrscheinlichkeit die Herde in der Prostata dic 
ältesten, mit Ausnahme von Fall 116; hier handelte es sich um eine Schulver- 
letzung des linken Hodens, indem als einem Locus minoris resistentiae die Tuber- 
kulose von einem Herd im Oberlappen der linken Lunge aus sich lokalisierte 
und von hier den ganzen Urogenitaltraktus mit Ausnahme der rechten Niere (die 
völlig gesund war) ergriff. In Fall ı3 war neben der linken Niere und dem Blasen- 
hals der ganze Genitaltrakt mit Ausnahme des rechten Hodens tuberkulös erkrankt, 

Fall 92 neben der rechten Niere sämtliche Geschlechtsorgane, in Fall 103, einer 
doppelseitigen Kastration, außer den Nieren der ganze Genitaltrakt; in Fall 120 
war im ganzen Urogenitaltrakt nur Blase, Ureteren und Samenblasen frei und Fall 116 
zeigt sehr deutlich, wie nach operativer Wegnahme des linken Hodens und Neben- 
hodens von dem Herd der Prostata aus die Tuberkulose sich über rechte Samen- 
blase— Vas deferens nach dem rechten Hoden ausbreitete. Aus den Kranken- 
geschichten dieser Fälle, die mit Ausnahme von 116 auf der inneren Abteilung 
wegen Phthisis pulmonum behandelt wurden, ist leider nichts Näheres bezüglich der 
Operationen zu ersehen. Nimmt man an, daß der Chirurg zur Zeit der Operation 
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noch kein Anzeichen von Nierentuberkulose fand, so sind diese Fälle ein um so 
deutlicherer Beweis dafür, daß der Ausgangspunkt der Genitaltuberkulose mit ver- 
schwindenden Ausnahmen in den endopelvinen Organen des Genitaltraktus zu suchen 
ist und nicht im Nebenhoden. | 

Über ähnliche Befunde konnte 1014 Simmonds berichten. Er fand sogar 
in 20 von ihm sezierten Kastrationsfällen, von denen 19 an anderen tuberkulösen 
Erkrankungen, einer an Appendicitis gestorben war, 20mal die Prostata, 17 mal die 
Samenblase tuberkulös verändert! Die Möglichkeit, daß durch die Operation latente 
Herde der Prostata mobilisiert werden können, ist nach diesen Erfahrungen nicht . 
von der Hand zu weisen. 

Wir sahen zuletzt, daß in 9,6°/, der Fälle der erste Herd der Genitaltuber- 
kulose in Nebenhoden festgestellt werden konnte. Demgegenüber finden sich 28°/, 
isolierter Prostatatuberkulose, 2,4. °/, isolierter Samenblasentuberkulose und 48 Fälle 
mit testipetaler Ausbreitung, im ganzen 59,2°/, hierhergehörige Fälle. Die übrigen 
sind teils polyzentrisch entstandene, teils genetisch unklare Formen. Z. B. bei Fall 
20, 25, 32, 37, 51, 79, 119, 125 ist die Erkrankung so vorgeschritten, daB der 
Weg, den sie nahm, nicht mehr zu erkennen ist. In anderen Fällen wieder konnte 
man unter den einzelnen Herden einen Altersunterschied nicht sicher feststellen 
(Nr. 3, 55, 58, 84, 106, 114) und die Frage nach testifugaler oder testipetaler 
Genese blieb unentschieden. Bei Fall 32 und 42 (einseitige Tuberkulose von Samen- 
blasen und Nebenhoden) liegt der Gedanke an eine polyzentrische Entstehung nahe, 
obwohl auch die direkte Abhängigkeit eines Herdes vom anderen möglich wäre. 
Jedenfalls darf man von diesen Fällen im Hinblick auf. die bisher gesehene über- 
wältigende Mehrheit testipetaler Entstehung noch einen großen Teil ohne Zwang 
unter diese Rubrik setzen. 

Das mächtige Uberwiegen der Beteiligung der Prostata vor den übrigen Genital- 
organen ist eine Tatsache, die erst in den letzten 2—3 Jahrzehnten nach den Ver- 
öffentlichungen von Simmonds, .Kapsammer, Conitzer, Hueter, Cornet, 
Westenhöffer, Guyon, Kuhn, Alexander, Morton, Desnos, v. Frisch, Leser, 
Walker u. a. allgemeine Erkenntnis in der Medizin wurde, während man früher, 
wo bei Sektionen das männliche Genitale meist sehr stiefmütterlich behandelt und 
klinisch kaum untersucht wurde, allgemein den Nebenhoden als häufigst ergriffenes 
Organ im Genitaltrakt betrachtete. Hesse errechnet als durchschnittlichen Prozent- 
satz 68,5 nach Angaben von 17 neueren Autoren. Unter diesen fand Hueter — 
bei allerdings nur rı Fällen von Genitaltuberkulose ıımal Prostatatuberkulose — 
also 100°/,. Die Hessesche Zahl ist zweifellos noch etwas zu niedrig; denn von 
den 17 Daten beziehen sich mehrere auf klinisches Material. Bei der klinischen 
Untersuchung aber werden oft die Anfangsstadien oder kleinere Herde von Tuber- 
kulose dem palpierenden Finger entgehen (Kocher u. a.), besonders wird man bei 
abgekapselten Knoten bazillenhaltiges Expresionssekret nicht erhalten können. Über- 
blickt man die eigenen Fälle und die der Literatur, so findet man überhaupt sehr 
häufig, daß die primären Herde keine große Ausdehnung haben. Oft handelt es 
sich um so kleine Punkte, die nur bei Zerlegung in dünnste Scheiben oder erst bei 
mikroskopischer Untersuchung sich herausstellen. Klinisch können solche Prozesse 
kaum nachgewiesen werden. Hesse erwähnt neben zwei ähnlichen Fällen der Lite- 
ratur (Tapret, Steinthal) einen aus seinem Greifswalder Material, bei dem trotz 
genauer rektaler Untersuchung an der Prostata nichts Krankhaftes gefunden wurde 
und außerdem keinerlei Beschwerden oder klinische Symptome bestanden, die auf 
die Vorsteherdrüse hingewiesen hätten. Und dennoch ergab die Operation, die 
wegen Samenblasentuberkulose vorgenommen wurde, einen kleinen Abszeß und 
mehrere Käseherde in der Prostata. 

Auch bei ausschließlicher Genitaltuberkulose ist die Prostata am häufigsten 
beteiligt. Ich fand sie unter 65 Genitaltuberkulosen 48mal, also in 73,8 es eine 
Zahl, die dem Durchschnitt der meisten Beobachter nahekommt (Hesse z. B. 75 a 
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Die statistisch erwiesene Prädisposition der Vorsteherdriise fiir tuberkulüse Er-. 
krankung läßt sich auch aus den 2 Fällen von akuter Miliartuberkulose mit Be- 
teiligung des Urogenitaltraktes aus dem gleichen Zeitraume van C pe 
leuchten. - 


Sekt, -Nr. Diagnose: | Nieren: i Genitaltrakt: 
689 Gennes chronische Tbc. der Akute Miliartbe. (hämor- | Einzelne Miliartuberkel der 
13—14 | Lungenspitzen, ulzer. Aorten- | rhagische Tuberkel) . Prostata 
tuberkel, akute Allgemeintbc. | | 
560° ‘| Geringe Phthisis pulm., starke | Miliare Tuberkel Miliare Tuberkel der 
Darmtbc., Tbe. des duc Prostata 


14—15 
| = thoracicus, akute Miliartbc. | 


‚ Jedesmal] sieht man hier die miliare Aussaat außer in den Nieren nur in der 
Prostata. Dies kann kein Zufallsbefund sein, denn auch bei Pydmien sind Meta- 
stasen in der Prostata bekanntlich häufig. 

Daneben wurden noch 2 Fälle von Allgemeintuberkulose gefunden (23, 24) 
mit Metastasen in beiden Samenblasen und in Fall 23 auch in beiden Nebenhoden. 
Hier hatte der Prozeß noch Zeit gefunden, sich über das ganze en in Form 
subepithelialer Knötchen zu verbreiten. 

Beim. Zustandekommen der meisten männlichen Genaro spielt 
nach alledem die Prostata eine verhängnisvolle Hauptrolle. Besäße der Mann diese 
Drüse nicht, in der sich Harn- und Geschlechtswege kreuzen, so wäre die Neben- 
hodentuberkulose bei gleichzeitiger Nierentuberkulose eine ebenso seltene Erscheinung 
wie die Tubentuberkulose, das Analogon bei der Frau. Bei Nierentuberkulose hat die 
Prostata beständig Gelegenheit zu erkranken und die Geschlechtswege zu infizieren, 
während bei der Frau Harn- und Geschlechtssystem getrennt sind und nur unab- 
hängig voneinander erkranken können. Die als Seltenheiten beschriebenen Aus- 
nahmen bestätigen diese Gesetzmäßigkeit. Kommt nun aber eine testipetale Ver- 
breitung des tuberkulösen Prozesses, sei es durch lymphogene Fortleitung, sei es 
auf intrakanalikulärem Wege, wie wir sahen als Regel vor, so muß bei Nebenhoden- 
tuberkulose viel häufiger Nierentuberkulose sich finden als bei Tuberkulose der Tuben. 
Dies ist tatsächlich der Fall. Benda hat auf diesen Punkt des öfteren hingewiesen. 
Stellt man die Fälle von Nebenhodentuberkulose der Liste mit den Eileitertuber- 
kulösen aus dem gleichen Zeitraum zusammen, so ergibt sich folgendes: Bei 48 
tuberkulösen Erkrankungen der Tuben bestand gmal (in 18 ‚3°/,), bei 66 Neber- 
hodentuberkulosen 3. mal (59,9°/,) Tuberkulose der Nieren. Die Kombination von 
Nierentuberkulose mit solcher des Nebenhodens ist also 3mal häufiger als diejenige 
mit Tubentuberkulose. Dieser auffallende Unterschied kann eine Erklärung aber 
nur finden aus den innigen anatomischen Beziehungen zwischen uropoetischem und 
Genitalsystem in def Prostata, der urogenitalen Brücke des Mannes. Von hier steigt 
die Tuberkulose aufwärts nach den übrigen Geschlechtsorganen. Und wie oft sie 
diesen Ausgangspunkt zu ihrer Ausbreitung nimmt, wurde oben zahlenmäßig nach- 
gewiesen. 

Das wichtigste Resultat dieser Bepred eines umfangreichen Materials ist 
die Tatsache, daß die Ausbreitung der Tuberkulose im männlichen Genitaltraktus 
im wesentlichen auf dem testipetalen Wege vor sich geht, und zwar fast ausnahmslos ° 
von der Prostata aus. Der testifugale Weg ist ungleich seltener; er konnte nur in 
1/, der genauer verfolgbaren Fälle nachgewiesen werden; wahrscheinlich aber ist 
der Satz noch viel geringer. 

Dieses Ergebnis jedoch läßt sich nun nicht emé weiteres für die Praxis ver- 
werten. Der Kliniker bekommt in der großen Mehrzahl der Fälle die männliche 
Genitaltuberkulose erst in ihren bis auf die äußeren Genitalien ausgedehnten Formen 
zu sehen. Die Erfahrung der Chirurgen — darüber liegen zahlreiche Veröffent- 
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lichungen aus früherer und neuerer Zeit vor!) — hat nun gezeigt, daß die bisher 
übliche ein- oder doppelseitige Kastration, bzw. Nebenhodenresektion großenteils 
sehr gute klinische Erfolge gibt, selbst wenn eine Erkrankung höher gelegener Ab- 
schnitte des Genitaltraktus nachweisbar ist. Durch Ausmerzung des ausgedehntesten 
tuberkulösen Herdes, der meist im Nebenhoden und Hoden lokalisiert ist, kommen 
die damit zusammenhängenden Organe sehr oft und für die Dauer zur Ausheilung. . 
Man braucht vergleichshalber nur an das fast regelmäßige Verschwinden einer tuber- 
kulösen Cystitis nach Nephrektomie zu denken. Das Wohl des Kranken steht über 
allen wissenschaftlichen Erwägungen und mit Recht sagte vor kurzem Anschütz: 
„Irotz des Schwankens der wissenschaftlichen Grundlagen sind wir gezwungen, 
unsere Kranken zu behandeln, und müssen suchen, das auf möglichst sichere 
und dabei möglichst schonende Weise zu tun!“ Die von einzelnen Chirurgen 
(Voelcker u. a.) geübte radikale Entfernung sämtlicher tuberkulöser Herde kann 
trotz guter Erfolge in den Händen dieser Chirurgen allgemein nicht Methode der 
Wahl werden; sie ist für den Patienten zu eingreifend. Dem Standpunkt des Prak- 
tikers werden vielmehr die Richtlinien gerecht, die Anschütz am Schluß seiner 
_ Arbeit gibt: 


„Bei einseitiger Erkrankung bringt die Kastration anscheinend einen erheblichen Gewinn, 
da nach ihr eine Erkrankung der anderen Seite nur in 25—30"/, der Fälle vorkommt, während 
ohne Operation die andere Seite in 50—75"/, erkranken soll... . Liegen bei einseitiger Krastra- 
tion leichte Komplikationen tuberkulöser Natur in anderen Organen vor, so soll man trotzdem 
radikal operieren. Sind aber die Tuberkulosen anderer Organe schwere, so soll man die Fälle zu 
Kastrationen sehr auswählen. . . . Es lassen sich aber auch bei scheinbar verzweifelten Fällen durch 
Kastration noch gute Resultate erzielen, aber man soll möglichst individualisieren Bei doppel- 
seitiger Erkıankung nach früherer Kastration der einen Seite soll die zweite konservativ mit Resek- 
tion oder Auskratzung behandelt werden. Bei gleichzeitiger Erkrankung bcider Seiten soll die 
stärker veränderte Seite radikal, die andere konservativ behandelt werden. Bei stark fistelnden 
Prozessen beiderseits Castratio duplex. Was die Komplikation vonseiten anderer Organe betrifft, 
so wird man bei schweren Erscheinungen noch zurückhaltender sein müssen im operativen Vor- 
gehen als bei einseitiger Erkrankung. Die hohe Exstirpation des Vas deferens ist wohl angebracht. 
Erkrankte Samenblasen brauchen aber nicht entfernt zu werden. 


Anschütz weist gleichzeitig auf eine Anzahl auffallend guter Resultate 
seiner Klinik bei konservativer Behandlung hin. Und es scheint trotz spärlicher 
Mitteilungen, als ob die konservative Therapie immer größere Anhängerschaft sich 
erwürbe. Ausgedehntere Berichte über Erfolge mit dem Friedmannschen Mittel 
bleiben abzuwarten; Praetorius?) veröffentlichte einen Einzelfall. Noch aussichts- 
reicher verspricht die Heliotherapie, im Hochgebirge wie im Flachlande, zu werden. 
Umfangreiche Veröffentlichungen auf diesem Gebiete sind dringendes Gebot. ° 
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VI. 
Einiges über Gelenkspaltbildung im verknöcherten 1. Rippen- 
knorpel. 


(Aus der Lungenheilstatte Beelitz [L.-V.-A. Berlin]. Arztl. Direktor Dr. Graeßner; 
stellv. Direktor Dr. Frischbier.) 


Von 


Dr. F. Salomon. 


mer Lungenarzt, welchen zahlreiche Lungenplatten täglich vor Augen kommen, 
W wundert sich immer wieder, wenn er in der so häufig verknöcherten 
9/4 1. Rippe auf einen mehr oder minder ausgebildeten Gelenkspalt stößt. 
ee Unwillkiirlich kommt ihm der Gedanke: hier hat der Körper versucht, 
renden durch die Verknöcherung gesehaffene Hemmung wieder zu beseitigen; 
irgendein ungünstig wirkendes Hindernis wieder aus dem Wege zu räumen. Schon 
vor dem Kriege kam mir deshalb der Gedanke, einmal eine größere Anzahl von 
Platten durchzusehen, mit der Fragestellung: 

I. Wie oft kommt Verknöcherung der Rippe an sich vor? 

2. Wie oft in der verknöcherten Rippe ein Gelenk-palt? ev. u 

3. wie verhält sich die Lungenerkrankung in den „verknöcherten“ Fällen 
mit und ohne Spalt, namentlich in den Spitzen? 

Diese Fragestellung, an sich sehr einfach erscheinend, ergab aber doch größere 
Schwierigkeiten, als ich gedacht. 1. Wann soll man eine 1. Rippe überhaupt als 
verknöchert bezeichnen? Rechnete man die ersten Anfänge von Verknöcherung des 
Knorpels an der Rippe oder am Sternum, so wäre der „Verknöcherung“ kein Ende. 
Infolgedessen beschränkte ich mich von vornherein auf die Fälle, die eine deutliche 
Knochenbrücke zwischen den beiden Ansätzen zeigten, und machte nur einen Unter- 
schied zwischen „mäßiger“ und „starker“ Verknöcherung, die „beginnende“ ganz 
fortlassend. Da es ferner auf die isolierte Verknöcherung der 1. Rippe ankommt, 
habe ich auch mögl’chst alle Fälle fortgelassen, in denen auch die anderen Rippen 
merkliche Zeichen von Verknöcherung zeigten. 2. Was ist ein Gelenkspalt? Auch 
hier habe ich von den häufigen Sprüngen und Rissen in den verknöcherten Rippen 
ganz abgesehen und nur solche Fälle gezählt, die eine mehr oder minder breite 
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Kontinuitatstrennung der ganzen Rippe oder doch mindestens einen genügend breiten 
und langen Einriß in die Substanz zeigten. Erstere, namentlich wenn sie eine Art 
als Gelenkenden imponierende Anschwellungen zeigten, habe ich als „ausgebildeten“, 
letztere als „beginnenden“ Spalt bezeichnet. 

Inzwischen kam mir die vorzügliche und atskihiiene Arbeit von W. Ne eu- 
mann zu Gesicht: „Über die mechanischen Ursachen der Disposition der Lungen- . 
spitze zur tuberkulösen Phthise.“ (Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 40, Heft 1 und 2.) 


Ein Kapitel darin ist auch dem Thema vom Gelenkspalt gewidmet; doch ist 
die Zahl der untersuchten Fälle nicht sehr groß. Ein Vorzug der überaus genauen 
Arbeit ist, daß die ‚gesamte Literatur über Anomalien des Rippenringes seit Freund 
darin verzeichnet ist. In derselben sind auch einige Abhandlungen über Gelenkspalt 
enthalten. Es würde sich erübrigen, diese Abhandlungen noch um eine zu ver- 
mehren, wenn ich nicht zugleich aus dem mir zugänglichen Teil derselben ersähe, 
daß nirgends ein sehr großes Material zusammengetragen ist. Es kann aber nicht 
schaden, einmal ein großes Material nochmals daraufhin durchzusehen, was etwa 
über die Häufigkeit oder die Art der Spalte und ev. ihre Beziehung zur erkrankten 
Lunge zu sagen wäre. l 

Ohne deshalb noch einmal auf die sattsam bekannte Freund-Hartsche 
Lehre einzugehen, will ich nur die an einem größeren Plattenmaterial verschiedener- 
Kategorien beobachteten Verhältnisse aufzählen und vergleichen; sei es auch nur, 
um ev. späteren Arbeiten eine Unterlage mehr zu geben. 


Mir standen zu Gebote ca. 1000 Platten lungenkranker Soldaten aus den 
Jahren 1914—18; zum Vergleich nahm ich etwa ebensoviel Platten von Zivilmannern 
(aus- den. Jahren 1913—19). . Frauenplatten konnte ich nur 680 aufbringen,:im 
wesentlichen aus der Vorkriegszeit,: weil. während des Krieges Frauen in die Heil- 
stätte nicht aufgenommen wurden. Ich bin mir nun wohl bewußt, daß auf diese 
Weise verglichenen Platten eigentlich keine statistische Beweiskraft zukommt, denn es 
sind ja längst nicht alle hier befindlichen ‘Soldaten, Männer und Frauen radiogra- 
phiert worden; schon der Kosten halber mußten wir uns oft mit Durchleuchtungen 
begnügen. Auch ist auf diese Weise ein Vergleich mit Gesunden oder Ausgeheilten 
nicht möglich, denn die hier weilenden waren eben alle behandlungsbedürftig, wenn 
auch (wie sich zeigen wird) mancher Gesunde mit unterlief. Immerhin dürfte die 
Zahl der Platten doch so groß sein, daß man vergleichenden SchluBfolgerungen 
doch eine relative Berechtigung zugestehen können wird. 

" . Tab. I möge zunächst die Häufigkeitsverhältnisse der Befunde demonstrieren. 
(Vgl. S. ror.) | 

Aus dieser Statistik ergibt sich ‘ohne weiteres, daß die Verhältniszahl der 
Verknöcherungen überhaupt bei Männern eine größere ist als bei Frauen, was ja 
genügsam bekannt und erklärlich ist. Ferner, daß sie bei Soldaten größer ist, als 
bei den Zivilmännern, obgleich die Soldaten wohl durchschnittlich jünger waren als 
die Mehrzahl der Zivilmänner oder doch mindestens nicht älter. Das gleiche Re- 
sultat fand auch Neumann. und es dürfte auf die stärkere körperliche Anstrengung 
zurückzuführen sein (oder auf den Druck der Tornisterriemen?), denn der Ernäh- 
rungszustand war bei den Soldaten sicher nicht schlechter als bei der Mehrzahl 
des Zivils.!) ' buea | 
i, Dagegen ist das Verhältnis der Gelenkspalte zu den einmal vorhandenen Ver- 
knöcherungen bei den Soldaten kleiner als bei den Zivilmännern; und bei den 
Frauen wieder kleiner als bei letzteren. Dic doppelten Spalte überwiegen an Häufig- 
keit überall die einseitigen, die rechtsseitigen um ein Geringes die linksseitigen. 
Bei. den Frauen sind die absoluten Zahlen zu klein. 
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5 "E Im ee gehe ich auf das Verhältnis zwischen Alter und Verknöcherung als hinreichend 
bekannt und bearbeitet nicht ein. 
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I. Anzahl der Platten | © JI. Unverknöchert | lII. Verknöchert 


oe = cee o, 
p een 
davon mit Gelenkspalt 
73 =27 °/o 


` beiderseits 34 = 46,5 "/, 
rechts 20 = 27,4 "jo 
links 19 =26,1.°/, 


164=16 °/, 


NY eh 
davon mit Gelenkspalt 
60 = 36 °/, 


caer AY EEE 
| - beiderseits 29 = 48,4 °/, 


Il, Männer: 1028 _ 864 


rechts 17 = 28,3 °%/, 
links 14 = 23,3 o 


657 | st 23344 "lo 


III Frauen: 680 | 
I, 
davon mit Gelenkspalt 
| 5=21,7 "/o 
beiderseits 4 = 80 °/, 
rechts 1=20 °/, 
‘links 0=0°/, 
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Nicht hervorgeht aus der Statistik Folgendes und läßt sich auch statistisch 
nicht erfassen: l 

I. Der schon erwähnte Grad der Verknöcherung. Bei den Soldaten war die 
„mäßige“ Verknöcherung weit häufiger als die starken. Bei den Zivilmännern war 
die starke Verknöcherung schon weitaus häufiger, die mäßige überwog aber auch 
hier. Die Frauen zeigten dieselben Verhältnisse wie die Zivilmänner. 

2. Die Länge der Knochenbrücke betrug bei Soldaten und Zivilmännern fast 
durchweg 3 cm, bei den Frauen 2!/, cm, so daß wir eigentlich nicht nötig ‚hatten, 
kurze und lange Knorpel zu unterscheiden, wie andere Autoren. 

3. Bei den Spalten ist zu beachten 

a) die Verteilung, ob doppelseitig, ob einseitig (die statistisch erfaßt ist); 
b) der Intensitätsgrad, ob „beginnend“ oder „ausgebildet“; 
c) der Ort der Kontinuitätstrennung. Es kann sich nämlich der Spalt 
befinden entweder. f 
am Rippenende 
oder am Sternalende 
oder in der Mitte zwischen beiden. 
Endlich können in der gieichen Rippe mehrere Spalte vorhanden sein. 


Was den Grad anbetrifft, so überwiegen bei den Soldaten die beginnenden; 
bei den Zivilmännern halten sich beginnende und ausgebildete Spalte die Wage. 

Die Art des Spaltes steht in keinem nachweisbaren Verhältnis zu seinem 
Intensitätsgrade, er ist bei allen Kategorien . weitaus am häufigsten in der Mitte, 
dann folgt. der Rippenansatz, dann der Ansatz am Sternum. 
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Versucht man nun, die’ so gefundenen Verhältnisse mit der Lungenerkrankung 
in Verbindung zu bringen, so ist folgendes zu beachten. Entweder ist die betr. 
Lungenspitze krank oder gesund; in letzterem Falle kann die übrige Lunge auch 
gesund sein (es handelt sich dann um Fehldiagnose bei.der auswählenden Stelle), 
in ersterem Falle handelt es sich um die Formen von Tuberkulose, die nicht von 
der Spitze ihren Anfang nehmen und die, wie jeder sich röntgenelogisch. beschäf- 
tigende Lungenarzt weiß, durchaus nicht etwa zu den Seltenheiten Behoren: 
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So waren unter den 749 „unverknöcherten“ Soldaten 
591 Fälle mit kranken Spitzen (80 °/,) 
und 158 „ „ gesunden „ (20%): 
von diesen gesunden hatten 62 auch sonst gesunde Lungen, bei 96 war die übrige 
Lunge krank. 
Die Fehldiagnose war also bei den Soldaten häufig. 
Für unsere Fragestellung kommt es aber darauf gar nicht an, denn es soll sich 
ja in letzter Linie um das Verhältnis des Gelenkspaltes zur kranken oder gesunden . 
Spitze (nicht Lunge) handeln. 
So betrachtet, stellt sich folgendes Verhältnis heraus: 
Fälle von kranken Spitzen. 
Bei Unverknöcherten . . 80 Io 


» Verknöcherten . . . 86°/ 
davon ohne Spalt . . . 87 0 D Soldaten 
„ mit i i xe a BT 
Bei Unverknöcherten . . 83°/, 


» Verknöcherten . . . 88,5 hl a. 
davon ohne Spalt 88 9, Zivilmännern 


» mit = i g a OO"), 
Bei Unverknöcherten . . 64°, 
» Verknöcherten . . . 87°), \ F 
davon ohne Spalt . . . 94%, f Br 
» mit wann 60 °/, 


Schlüsse lassen sich aus diesen Zahlen, die bei den Soldaten und Männern 
in der einzelnen Gruppe keinen großen Unterschied zeigen, wohl kaum ziehen. Die 
Zahl bei den „verknöcherten“ Frauen ist absolut zu klein, als daß Prozentzahlen 
hier beweisende Kraft hätten. 

Das absolute Zahlenverhältnis bei den Verknöcherten ohne Spalt zu den er- 
krankten Spitzen im einzelnen zeigt Tab. II, und bei den Verknöcherten mit Spalt 
Tab. III. In Prozentzahlen ausgedrückt, erscheinen die Verhältnisse in Tab. IV. 


Tabelle II. 
Verknöcherte ohne Spalt. 


Soldaten, 
a. b. c, d. : 
Spitzen gesund _ beide Spitzen krank | rechte Spitze krank linke Spitze krank 
26 134 i 31 5 
Männer 
a. | b. eo c. o d. 
3 | 54 | 28 | 9 
Frauen. 
a. | | b. | ë: | d. 
| 2 00. 3 
Tabelle III. 
ieee, ee ne 
1. Doppelseitige Spaltbildung E b. | c. d. 
Spitzen gesund beide Spitzen ' rechte Spitze | linke Spitze 
krank krank krank 
34 | 21 6 2 
2. Spaltbildung rechts | | 
20 4 13 i 2 1 
3. Spaltbildung links 
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Männer 
1. Doppelseitige Spaltbildung . | a. | b. | c. | d. 
‘Spitzen gesund: beide Spitzen | rechte Spitze | linke Spitze 
l | | krank krank krank 

29 | 3 15 8 3 
2. Spaltbildung rechts | | 

17 1 | II 3 z 
3. Spaltbildung links | 

14 | 2 poe 9 3 = 
Frauen. 

1, Doppelseitige Spaltbildung | a. | b. c. d. 
Spitzen gesund beide Spitzen rechte Spitze | linke Spitze 
| : | krank krank krank 

4 2 l I © I | — 
2. Spaltbildung rechts | 
I — | I | > — 
3. Spaltbildung links | | 
Tabelle IV. 
ä Soldaten i Männer Frauen 
= — = u ET —— as —— NOE = iz 
1. Ohne “Spaltbildung =: in %, | in "J, | in °/, 
a.|gesunde Spitzen a 13 | 12 5 
b |Erkrankung beider Spitzen | 69 52 66,5 
c. i der r. Spitze . 15 | 27 Li! 
o alo e dehe aoo ote au 85 | 7 
IL Bei doppelter Spalt- | | | | 
bildung i 'resunde Spitzen . . 15 10 50 
b Erkrankung beider Spitzen 62 51 25 
c.: j der r. Spitze . 18 . 30 25 
d. $ der l., . 6 | 10 
III. Bei rechtsseitiger | | 
Spaltbildung a.lgesunde Spitzen . . | 230 6. — 
b Erkrankung beider Spitzen | 65 65 100 
| 55 der r. Spitze . 10 18 —e 
a d hs der l. ig ee 5 II — 
1V. Bei linksseitiger | | 
Spaltbildung a. gesunde Spitzen . . 16 | 14 — 
b Erkrankung beider Spitzen 53 64 — 
c 3 der r. Spitze . 21 | 21 — 
d. „ der l. 99 . 10 — — 


Auch hier erweist sich wieder, daß die absolute Zahl bei den Frauen zu 
klein für Prozentrechnung ist. 

Bei den Männern könnte auffallen, daß niemals eine linksseitige Spaltbildung 
mit einer linksseitigen Spitzenerkrankung zusammentrifft. Erwägt man aber die’ 
relative Seltenheit der linksseitigen Spitzenerkrankung überhaupt, die große Häufig- 
keit aber der doppelseitigen Spitzenerkrankung auch bei einseitiger Spalıbildung, so 
hat dies Zusammentreffen nichts Charakteristisches. 

Außerdem sagt die Tabelle nichts aus über die jeseitige Schwere der Er- 
krankung bei den doppelseitigen Spitzenfällen. 

Nun wiesen die weitaus meisten unserer Kranken mehr eutartige proliferierend- 
fibröse Formen auf, die meist in beiden Spitzen ziemlich gleichartig aussahen; bei 
den viel weniger zahlreichen exsudativen Prozessen war einmal die Spitze über dem 
Spalt, einmal die andere der Sitz der schwereren Erkrankung. 
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Die sehr wenigen ganz schweren kavernösen Spitzenerkrankungen kamen aller- 
dings niemals bei Spaltbildung vor, sondern fanden sich nur bei den Verknöcherten 
ohne Spalt. Um aber daraus etwas anderes zu entnehmen als einen Zufall, würde 
ein Vergleich mit kavernösen Spitzenerkrankungen bei  Unverknöcherten gehören, 
den wir nachträglich aus äußeren Gründen nicht mehr unternehmen konnten. 

So müssen wir uns wohl auf Grund unserer Zahlen der Ansicht von Neu- 
mann anschließen, daß die Erkrankungsmöglichkeit einer Lungenspitze und auch 
wohl ihre Heilungstendenz unabhängig von der Gelenkbildung am ı. Rippen- 
knorpel ist. 

Will man die Spaltbildung also überhaupt teleologisch auffassen, so muß ihr 
Sinn jedenfalls auf anderem Gebiete liegen. 

Zum Schluß noch eine kurze Zusammenstellung der bei dieser Plattendurch- 
sicht nebenher gefundenen Anomalien. 


1. Soldaten. 
1. ımal Halsrippe, oo 
2. I „ knöcherne Verbindung zwischen 1. und 2. Vorderrippe. 
2. Zivilmänner. 
I. I mal beiderseits 4. Rippe gegabelt ohne Verknöcherung, 
2. I „ eine doppelseitige Halsrippe, 
3. 2 „ Halsrippe links. 
3. Frauen. 


1. 4 mal Halsrippe rechts, 

2432. 29, E links, 

3.1, se doppelseitig, 

4. 1 „ Verdoppelung der 4. linken Rippe am Ansatz, stärkere Verkalkung 


dieser Rippe am Sternum als bei den anderen Rippen. 


> VII. 
Uber die Bestimmung der Freiheit des Pleuralspaltes mit 
Berücksichtigung des künstlichen Pneumothorax.’) 


(Aus der Spezialheilanstalt des k. ung. Kriegsfürsorgeamtes in Rózsahegy. 
Leitender Arzt: Dr. Nikolaus Róth, klinischer Assistent, Regimentsarzt.) 


Von 


Dr. Emerich Schill, Dr. Ludwig Kenéz und Dr. Georg Szegvári, Budapest. 


salie Pneumothoraxtherupie der Lungentuberkulose nach den Methoden For- 

| laninis und Brauers, findet in den letzten Jahren in den dazu geeig- 
neten, ausgewählten Fallen eine immer größere Verwendung, welcher Um- 
stand hauptsächlich auf die Aufstellung der relativen Indikation zurück- 
zuführen ist. Bei der Ausführung der Operationen wurden die Lücken unseres 
heutigen Wissens über einen der wichtigsten Faktoren der Indikation: die Bestim- 
mung der Freiheit des Pleuralspaltes, immer mehr fühlbar. Wie zahlreiche Erfah- 
rungen zeigten, läßt sich ein befriedigender Erfolg nur von cinem totalen oder 


1) Vorgetiagen in der Tagung des Tuberkuloscvereines ungarischer Ärzte am 27. V. 1917 
in Rózsahegy. . 


t 
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‘wenigstens genügend ausgebreiteten Pneumothorax erhoffen, während kleine isolierte 
Pneumothoraxblasen den Verlauf der Krankheit nicht beeinflussen. Es wäre daher 
sehr wichtig die Lokalisation und Ausbreitung der eventuell vorhandenen Verwach- 
sungen noch vor der Operation festzustellen, und zwar nicht nur aus dem Stand- 
punkte der Anlegungsmöglichkeit und der zu erwartenden Größe des Pneumothorax, 
sondern auch infolge folgender Überlegungen. — Mit dem idealen Falle, der völligen 
Freiheit des Pleuralspaltes, werden wir selten zu tun haben, denn nach der Aus- 
breitung des Prozesses bis zur Oberfläche der Lunge und durch Übergreifen des- 
selben auf die Pleura ist die Möglichkeit von Pleuralverwachsungen gegeben; da ein 
künstlicher Pneumothorax meistens in vorgeschritteneren Fällen angewendet wird, 
ist das Zustandekommen von Verwachsungen auch wahrscheinlich. Hier drängt 
sich die kritische Betrachtung der Frage auf, welche Verwachsungen, mit welcher 
Lokalisation und Ausbreitung noch einen Erfolg vom künstlichen Pneumothorax er- 
hoffen lassen und nach Entscheidung der Frage müssen wir die Grenzen der Indi- 
kation entsprechend verschieben. — 

Die Pneumothoraxtherapie ist im wesentlichen eine Kollapstherapie Die vom 
negativen Drucke des Pleuralspaltes befreite Lunge kollabiert infolge ihrer eigenen. 
Elastizität, sie wird aber nicht vollkommen luftleer. Die weitere Volumsvceränderung 
der kranken Lunge erwarten wir von der Schrumpfungstendenz des Lungenbinde- 
gewebes, wir können nur die Schrumpfung begünstigenden Umstände durch Nach- 
füllungen aufrecht erhalten, denn die Kompression und Volumsverminderung der 
Lunge, noch weniger aber einer zähes Bindegewebe oder käsige Partien enthaltenden 
Lunge läßt sich von dem, nach den verschiedenen Autoren verschieden großen 
positiven Drucke, welcher aber einige Millimeter Quecksilber oder Zentimeter Wasser 
nicht übersteigt, wirklich nicht erwarten 

Der Kollaps und die Schrumpfung der Lunge geschieht in der Richtung des 
Hilus. Die in nächster Nähe des Hilus gelegenen Verwachsungen werden daher 
den erwünschten Kollaps und die Schrumpfung nicht hindern und der Pneumothorax 
‚wird beinahe völlig dem idealen Falle entsprechen. Wenn die Verwachsungen in 
der Nähe des Hilus liegen, wird das Ergebnis nicht so gut, aber doch befriedigend 
sein, je weiter entfernt vom Hilus die Verwachsungen liegen und je ausgebreiteter 
sie sind, desto unvollständiger wird der Kollaps. Daher werden die Fälle, in wel- 
chen die mediale Lungenfläche mit dem Mediastinum, bzw. mit dem Perikard ver- 
wachsen ist, ein genügend günstiges Ergebnis liefern, und ein noch immer gutes 
werden diejenigen Fälle geben, in welchen neben einer mediastinalen Verwachsung 
oder ohne eine solche eine Verwachsung des medialen Teiles der Lungenbasis mit 
dem Zwerchfelle besteht. Die Verwachsung der Lungenspitze beeinflußt den Erfolg 
des Pneumothorax selbstverständlich auch im schlechten Sinne, welcher Umstand - 
um so mehr in Betracht zu nehmen ist, als die größten oder wenigstens die ältesten 
Veränderungen meistens in der Spitze zu finden sind, eben deswegen mul} man 
aber in der Praxis mit der kleineren oder größeren Verwachsung der Spitze in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle rechnen; daher und aus später zu erwähnenden 
Gründen haben wir bei unseren Betrachtungen der Verwachsung der Spitze kein . 
Augenmerk zugewendet. 

Zur Entscheidung der Frage tragen die an künstlichen Pneumothoraxfallen 
vorgenommenen, mit dem klinischen Bilde verglichenen Röntgenuntersuchungen bei. 
Obzwar wir die im Raume befindlichen Verwachsungen bei der Röntgendurchleuch- 
tung auf eine Ebene projiziert sehen, gelingt es doch mittels der aus verschiedenen 
Richtungen vorgenommenen Durchleuchtung ihre Lage zu lokalisieren. Wie die 
klinischen Erfahrungen zeigten, läßt sich auch in jenen Fällen, in welchen der ideale 
Zustand nicht zu erreichen war und in welchen die Lunge bei der Durchleuchtung 
einen. neben dem Mediastinum gelegenen schmäleren oder breiteren Streifen bildete, 
mittels des Pneumothorax eine wesentliche Besserung und sogar eine Heilung 
erzielen. 
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Die Bestimmung der Verwachsungen vor der Operation ist nicht nur von 
dem Standpunkte des zu erwartenden Erfolges wichtig, es kann auch die Beurtei- 
lung der Frage fürdern, welcher Art die allgemeine Wirkung des Pneumothorax 
auf den Organismus ist, abgesehen von dessen Einwirkung auf die kranke Lunge. 
Wie aus dem Gesetze der Gase bekannt ist, wirkt der kleine, aber im Ver- 
gleiche mit dem normalen Drucke von —8 mm Hg. beträchtliche positive Druck 
des Pneumothorax nicht nur auf die Lunge, sondern auch auf die Brustwand, auf 
das Zwerchfell und Mediastinum, auf die letzteren sogar manchmal in einem größeren 
und geradezu unerwünschten Maße, wie auf die Lunge selbst. Die Fixation der 
Brustwand und des Zwerchfelles in Inspirationsstellung ist zwar für den Organismus 
nicht ganz gleichgültig, da wir aber die eine Lungenhälfte aus der Atmung aus- 
schalten wollen, müssen wir das im voraus in Betracht ziehen. Viel unangenehmer 
macht sich oft der Druck des Pneumothorax auf das Mediastinum bemerkbar. Das 
Mediastinum nimmt unter dem Einflusse des von zwei Seiten wirkenden verschieden 
großen Druckes eine neue Gleichgewichtslage ein, und zwar nach Brauer haupt- 
sichlich unter der Einwirkung des Zuges der gesunden Lunge, neben welchem Um- 
stande aber wir, in Anbetracht der vikariierenden Tätigkeit der gesunden Lunge, auf 
den negativen Druck der anderen Pleuralhälfte hinweisen möchten. Die resultierende 
Verschiebung wird im Vergleiche zur Normalstellung desto größer sein, je größer der 
Druck des Pneumothorax und je kleiner der Widerstand des Mediastinums und des 
Pleuralsackes ist. Das normale Mediastinum ist, besonders an den „schwachen 
Stellen“ von Nitsch, membranartig und zeigt den geringsten Widerstand unter den 
dem Drucke des Pneumothorax ausgesetzten Gebilden. Daß eine plötzliche Ver- 
schiebung des Mediastinums auf die Atmung der anderen Lungenhälfte, sowie auf 
Herz und Kreislauf nicht gleichgültig ist, bedarf nicht einer ausführlichen Aus- 
einandersetzung. Eine Verschiebung kleineren-größeren Grades ist beim Pneumo- 
thorax sozusagen unvermeidlich. 


Wenn man einen Erfolg aufweisen will, lassen sich die Druckwerte des Pneu- 
mothorax nur zwischen engen Grenzen verändern (auch von einem größeren posi- 
tiven Drucke laßt sich nicht mehr erwarten), der wichtigere Faktor ist daher der 
Widerstand des Mediastinums, welcher parallel mit der Schwartenbildung desselben 
wächst. Eine mediastinale Schwarte auf der Seite des Pneumothorax ist daher zur 
Vermeidung von Nebenwirkungen geradezu erwünscht und die Bestimmung des Zu- 
standes des Mediastinums vor der Operation wäre äußerst wichtig. Eine selb- 
ständige Verdickung des Mediastinums werden wir selten antreffen, denn sie be- 
gleitet meistens Verwachsungen der Pleura und des Perikardiums. Wenn es gelingt, 
diese Verwachsungen nach ihrer Lage und Stärke zu bestimmen, läßt sich daraus 
auf den Zustand des Mediastinums mit großer Wahrscheinlichkeit schließen. 


Unsere Untersuchungen wurden auf Grund obiger Überlegungen durchgeführt, 
mit der Absicht, die aus dem Standpunkte des Pneumothorax sehr wichtige 
Diagnostik der oben erwähnten Verwachsungen auszuarbeiten, da in der Literatur 
nur zerstreute und bei nicht mit solchem Ziele vorgenommenen Untersuchungen er- 
` zielte Angaben zu finden sind. 


Die Untersuchungen wurden an schwer Tuberkulösen vorgenommen, bei 
welchen der Exitus bald zu erwarten war. “Die Kranken wurden einer präzisen 
physikalischen (Schill) und Röntgenuntersuchung (Kenéz) unterworfen, nach dem 
Tode haben wir unsere Befunde durch Sektionen (Szegviri) kontrolliert. Die An- 
zahl der untersuchten Fälle beträgt 33. 


Mit Rücksicht auf den neuartigen Gesichtspunkt der Untersuchungen und auf 
die in dieser Richtung vielleicht noch nicht benützten Untersuchungsmethoden teilen 
wir die Methodik in großen Zügen im folgenden mit. 


+ 
> . 
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I. Physikalische Diagnostik. 


a) Stand und respiratorische Verschieblichkeit der unteren Lungengrenzen in 
sämtlichen topographischen Linien. | 

b) Passive Verschieblichkeit der relativen Herzdämpfung in Seitenlage. 

c) Praziser topographischer Lungenstatus mit besonderer Berücksichtigung der 
Erweiterungsfähigkeit der Lunge. 

d) Untersuchung des Bauches mit Rücksicht auf eine eventuelle Beeinflussung 
der Zwerchfellbeweglichkeit. 


II. Röntgenuntersuchung. 


a) Untersuchung des Zwerchfelles auf Stand, Form und Bewegung bei tiefem 
Atmen, und zwar von vorne, rückwärts und seitwärts (schräge Durchleuchtung). 

b) Untersuchung der Zwerchfellsbewegungen nach elektrischer Reizung des 
N. phrenicus. 

c) Feststellung eventueller pleuroperikardialer Verwachsungen. 

d) Beschreibung der Lungenfeider und des Hilus. 


Il. Sektion. 


Beschreibung der Verwachsungen nach Lage’), Ausbreitung und Stärke 

a) an der parietalen Pleura, 

b) am Zwerchfell, 

c) zwischen Pleura und Perikard, 

d) Untersuchung des Sinus phrenico-costalis. 

e) Pathologisch-anatomische Diagnose der einzelnen Lungenlappen, mit Rück- 
sicht auf deren Luftgehult und Konsistanz, bzw. auf die daraus resultierende Er- 
weiterungsfähigkeit. 

f) Untersuchung des Bauches auf eventuelle Verwachsungen und pathologisch- 
anatomische Veränderungen, mit Rücksicht auf die Beeinflussung der Zwerchfells- 
beweglichkeit. 


Vor der Eröffnung der Brust- und Bauchhöhle wurde die Trachea unter dem 
Kehlkopfe mehrfach stark abgebunden, damit die Beurteilung der intra vitam 
bestehenden Verhältnissen, durch die nach der Eröffnung eintretenden Diuck- und 
Lageveränderungen womöglich nicht beeinflußt wird. Der Kollaps der Lunge wird 
durch dieses Verfahren nicht aufgehoben, nur vermindert, und zwar hauptsächlich 
in den rückwärtigen, weniger in den seitlichen und. sozusagen gar nicht in den 
vorderen Teilen. Die Stärke der Verwachsungen wurde nach dem bei der Ab- 
lösung derselben durch die Hand beobachteten Widerstande beurteilt und es wurde 
von der sehr leicht ablösbaren bis zur völlig unablösbaren eine empirische Serie 
unterschieden. 

Die einzelnen Fälle wurden aus dem Standpunkte der Erweiterungsfähigkeit 
der Lunge nach den vorgefundenen pathologisch-anatomischen Veränderungen auf- 
geteilt, und zwar: 


Erweiterungsfahig = normal. 
Genügend erweiterungsfähig = einzelne disseminierte Herde. 

“ Wenig erweiterungsfähig = viele dissem. Herde oder Emphysem. 
Nicht erweiterungsfähig = zäh-fibröse oder kaseöse Pneumonie. 


Die Einteilung entspricht am meisten unserem Zwecke, da pathologisch-anatomische 
Veränderungen die Erweiterungsfähigkeit durch die Veränderung des Luftgehaltes 
und der Elastizität beeinflussen. 

Durch die Bestimmung der respiratorischen Verschieblichkeit wollten wir 
hauptsächlich das Verhalten des unteren Lungenrandes erkennen, wobei die schwache 


1) Auf die topographischen Linien und die Rippen bezogen. 


ENEZ | i \ ZEITSOHE. f. 
108 E. SCHILL, L. KENEZ UND G. SZEGVARI. TUBERKULOSE 


. Perkussion deswegen angewendet wurde, damit im Falle vorgefundener Verschieblich- 
keit die Blähung des unteren Lungenrandes womöglich ausgeschlossen werden kann. 
Durch die Untersuchung der passiven Beweglichkeit der relativen Herzdämp- 
fung wollten wir ev. pleuroperikardiale Verwachsungen nachweisen. Die passive 
Beweglichkeit der relativen Herzdämpfung bzw. des Herzens ist, wie bekannt, schon 
bei Gesunden individuell verschieden. Wie es die orthodiagraphischen Unter- 
suchungen von Determann zeigten, beträgt die passive Mobilität des Herzens, ab- 
gesehen vom Habitus asthenicus und von einer sehr starken Abmagerung, in der 
linken Seitenlage durchschnittlich 2,5 in der rechten I,5 cm, gleichzeitig dehnt sich 
aber das Herz nach oben. Wenn man daher wesentlich kleinere Weite, oder sogar 
ein völliges Fehlen der Mobilität findet, läßt sich daraus auf eine mechanische Be- 
hinderung der Mobilität mit großer Wahrscheinlichkeit schließen, deren Ursache in 
den meisten Fällen in einer pleuroperikardialen Verwachsung zu suchen sein wird. 
Durch die, nach der Reizung des N. phrenicus eintretende tetanische Kon- 
traktion des Zwerchfelles werden einerseits die bei der Durchleuchtung gefundenen 
Veränderungen viel deutlicher bemerkbar, andererseits aber werden auch die ev. 
Fehlerquellen einer gewöhnlichen Durchleuchtung vermieden. Ein Teil unserer 
Kranken wurde nämlich in einem Zustande von ziemlicher Schwäche untersucht. 
Infolge der oberflächlichen Atmung solcher Individuen kann sowohl die Verschie- 
bung des unteren Lungenrandes, wie das inspiratorische Niedergehen des Zwerchfelles 
beträchtlich vermindert oder fehlend sein. Andererseits kann als Fehlerquelle das 
Williamssche Phänomen, die reflektorische Immobilisation des Zwerchfelles eine 
Rolle spielen. Diese Erscheinung ist zwar nicht eindeutig, denn es kann auch durch 
andere Ursachen hervorgerufen werden (z. B.: wenn die Erkrankung von der Kuppel 
der Pleura auf den N. phrenicus übergreift, oder durch eine Verwachsung der 
basalen Pleura mit dem Zwerchfell) und es ist auch nicht in allen Fällen zu finden, 
in manchen Fällen wird aber dadurch die Beweglichkeit des Zwerchfelles bestimmt 
beeinflußt. Die elektrische Untersuchung schließt beide Fehlerquellen aus. 


Von der Mitteilung sämtlicher Untersuchungsprotokolle und Tabellen mußte 
des großen Umfanges wegen abgesehen werden; das Wesentliche der Untersuchungs- 
ergebnisse fassen wir im folgenden zusammen: i 

Die Verwachsung der Spitze bis zur III. Rippe beinflußt nicht die respirato- 
rische Verschieblichkeit. | 

Die durch die physikalische, bzw. Röntgen- und elektrische Untersuchung 
feststellbare Beweglichkeit wird durch die an der parietalen Pleura, bzw. am Zwerch- 
fell liegenden Verwachsung auf verschiedene Weise beeinflußt. Und zwar wenn auch 
das Ergebnis der physikalischen, wie das der Röntgen- und der elektrischen Unter- 
suchung durch beide genannte Arten der Verwachsungen beeinflußt werden kann, 
läßt sich doch eher ein Einfluß der parietalen Pleuralverwachsungen auf die physi- 
kalisch feststellbare Mobilität des Lungenrandes und eine Einwirkung von Zwerch- 
fellsverwachsungen auf die bei der Röntgendurchleuchtung, bzw. elektrischen Unter- 
suchung feststellbare Bewegung des Zwerchfelles nachweisen. 

Im Falle der Verwachsungen der parietalen Pleura fand sich bei physikalischer 
Untersuchung oft eine fehlende oder sehr kleine Verschieblichkeit, während die 
Röntgen- und die elektrische Untersuchung eine gute Beweglichkeit zeigten, und 
umgckehrt neben Verwachsungen der Basis konnte bei Röntgen- und elektrischer 
Untersuchung eine fehlende oder beschränkte, bei der physikalischen eine gute, be- 
schränkte und sogar eine sehr gute völlige Verschieblichkeit nachgewiesen werden. 

Die Rolle der parietalen Pleura wird sehr klar durch jene. Fälle beleuchtet, 
in welchen die völlig verwachsene parietale Pleura neben dem Lungenrande lokal 
frei war und umgekehrt durch jene Fälle, in welchen die freie oder nur schwach 
verwachsene parietale Pleura neben dem Lungenrande durch stärkere Bänder, bzw. 
durch umschriebene stärkere Verwachsungen fixiert wurde, 
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Bei der erste: Gruppe fand sich eine lokale gute, bei der zweiten eine lokal 
fehlende, oder minimale physikalische Verschieblichkeit, während das Ergebnis der 
Röntgen- und der elektrischen Untersuchung durch dieselben Verwachsungen, bzw. 
Mängel von Verwachsungen wesentlich nicht beeinflußt wurde. Des weiteren weisen 
auf die Rolle der parietalen Pleura jene Fälle hin, in welchen bei völliger Freiheit 
der unteren Teile der parietalen Pleura und der Basis die Verwachsung der oberen 
Teile lokal tiefer reichte, oder stärker war; in diesen Fällen konnte eine entsprechende 
lokale Behinderung der Lungenrandmobilität nachgewiesen werden, während das Er- 
gebnis der Röntgen- und der elektrischen Untersuchung dadurch gar nicht beein- 
fluBt wurde. Es gibt aber Fälle, in welchen sich auch bei Freiheit der Pleura keine 
physikalische Verschieblichkeit nachweisen läßt, da ist meistens die starke Verwach- 
sung des Sinus phrenico-costalis zu finden, welche der Entfaltung der = ent- 
gegenwirkt. 

Im Falle völliger isolierter Basisverwachsung, wenn auch nur ein Teil des 
Zwerchfelles verwachsen war, fand sich bei der Röntgen- und der elektrischen Unter- 
suehung eine beschränkte, sogar oft eine völlig fehlende Beweglichkeit, während die 
physikalisch nachweisbare Verschieblichkeit überhaupt nicht oder nur in geringem 
Maße beeinflußt wurde. | | i 

Die Untersuchung von Fällen mit völliger Verwachsung zeigte, daB bei 
schwächerer Verwachsung und genügend erweiterungsfähiger Lunge so physikalisch, 
wie auch bei der Röntgen- und der elektrischen Untersuchnng eine Beweglichkeit 
nachgewiesen werden kann, die Zwerchfellsbewegungen können sogar völlig normal 
sein. Dementsprechend stand bei verschieden starker Verwachsung der parietalen 
Pleura und der Basis die Einwirkung des stärker verwachsenen Teiles im Vorder- 
grunde, d. h. eine Verschieblichkeit konnte bei stärkerer parietalen Pleuralverwach- 
sungen eher durch Röntgen- und elektrische Untersuchung, bei stärkeren Verwach- 
sungen der Basis eher physikalisch nachgewiesen werden. Wenn nur ein’ genug 
großer Teil (ca. die Hälfte) der parietalen Pleura oder der Basis stärker verwachsen 
war, zeigte das Verhindertsein der entsprechenden Verschieblichkeit im Vergleiche 
mit dem Verhalten bei völliger Verwachsung keine Differenz, wogegen eine günstige 
Einwirkung des vollkommen "oder relativ gesunden Teiles auf die andere Verschieb- 
lichkeitsart nicht nachgewiesen wurde. 

Bei der Erklärung dieser Erscheinung muß man bedenken, daß die Mobilität 
der einzelnen Lungenteile und ihre Lage im Brustkorb schon unter physiologischen 
Verhältnissen der Resultante der auf sie einwirkenden Kräfte entspricht. 

Die respiratorische Verschieblichkeit des Lungenrandes ist schon unter physio- 
logischen Verhältnissen nicht überall gleich; es ist bekannt, daß die Differenz zwi- 
schen der maximal hohen und tiefen respiratorischen Stellung des Lungenrandes 
seitwärts viel größer ist, als vorne und rückwärts. Die Ursache dieser Erscheinung 
glauben wir darin zu finden, daß die Lunge am Hilus fixiert ist, die größte Mobi- 
lität wird daher der vom Hilus am weitesten liegende und infolgedessen sich unter 
dem Einflusse des größten erweiterungsfähigen Lungenteiles verschiebende seitliche 
untere Lungenrand besitzen. Außerdem ist es bekannt, daß der bei Männern 
feststellbare eher abdominale und der bei Frauen nachweisbare eher kostoabdomi- 
nale Atmungstypus auf den durch Organe wenigstens zeitweise weniger, bzw. mehr 
ausgefüllten Bauch zurückzuführen ist, d. h. bei lokalem Widerstande weicht die 
Lunge eher in der Richtung. des kleineren Widerstandes aus. Wenn.diese Art der 
Erklärung auf den Einfluß der Verwachsungen in analoger Weise übertragen wird, 
dann läßt sich die Behauptung aufstellen, daß Verwachsungen der Pleura costalis 
auf die thorakale, Verwachsungen des Zwerchfelles auf die abdominale Komponente 
der Atmung behindernd wirken, dementsprechend weicht die Lunge in der Richtung 
des kleinsten Widerstandes, d. h. parallel zum hindernden Widerstande aus; infolge- 
dessen wird bei Verwachsungen der kostalen Pleura eher die abdominale, bei Ver- 
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wachsungen des Zwerchfelles eher die kostale Komponente der Atmung zur Sean 
kommen. 

Durch diese Art der Auslegung werden die bei entsprechend lökalisierten 
Verwachsungen zwischen den Ergebnissen der physikalischen und der Röntgenunter- 
suchung feststellbaren große Differenzen verständlich, da es ganz plausibel erscheint, 
daß bei Verwachsungen der kostalen Pleura das Zwerchfell bauchwärts ausweichen, 
und daß bei Fixation des Zwerchfells die Brustwand sich vom fixierten Zwerchfelle 
abheben kann. 

(Eine Ausnahme bilden die Fälle, in welchen der Sinus phrenico-costalis stark 
verwachsen ist, wodurch im Falle einer Fixation des Zwerchfells die Abhebung der 
Brustwand und das Eindringen des Lungenrandes in den Sınus verhindert wird; in 
solchen Fällen läßt sich eventuell durch die physikalische Untersuchung keine Ver- 
schieblichkeit feststellen.) 

Bei Divergenz der physikalischen und Röntgen-, bzw. elektrischen Unter- 
suchung, war die Ursache der Differenz, entsprechend unserer Annahme in lokalen 
Verwachsungen nachzuweisen, wenn die Atembewegungen nicht ‘durch ein außer- 
pleurales mechanisches Hindernis gehemmt waren. Die Behinderung der Atem- 
bewegungen durch außerhalb der Pleura liegende Ursachen, durch Veränderungen 
im Bauche beansprucht eine separate Betrachtung. 

Diese außerpleuralen Ursachen können in den Verwachsungen rechts der Leber, 
links des linken Leberlappens und der Milz oder im Hinaufdrängen des Zwerchfells 
durch eine große Magenblase bestehen. Die Berücksichtigung dieser außerhalb der 
Pleura liegenden Veränderungen ist bei der Indikationsstellung eines künstlichen 
Pneumothorax besonders wichtig; Verwachsungen der Leber und der Milz bilden ja 
meistens nur eine Teilerscheinung eines ausgebreiteten peritonealen Prozesses, sie 
können aber auch nach einer umschriebenen, ev. nicht spezifischen Peritonitis, Peri- 
hepatitis oder Perisplenitis entstehen und können klinisch vollkommen symptomlos 
bleiben. Viel häufiger und daher aus praktischem Standpunkte viel wichtiger ist 
der Einfluß der die Magenerweiterung begleitenden großen Magenblase. In diesen 
Fällen ist die Verschieblichkeit, wenn es auch die Verwachsungen und der physika- 
lische Befund erlauben würden, bei der physikalischen Untersuchung meistens feh- 
lend oder klein, ev. nur lokal, entsprechend der Stelle der Veränderung im Bauche. 
Mittels Röntgendurchleuchtung ist in der Mehrzahl der Fälle eine gute Beweglich- 
keit festzustellen. In der Minderzahl kann sie aber klein oder fehlend sein. Anderer- 
seits läßt sich aber eine neben kleiner oder fehlender physikalischen Verschieblichkeit 
mittelst Röntgendurchleuchtung festgestellte gute Beweglichkeit auch nicht gegen Ver- 
wachsungen des Zwerchfells verwerten, denn dasselbe Untersuchungsergebnis laßt 
sich bei stärkerer kostaler und schwächerer Zwerchfellverwachsung erheben, wenn 
die Lunge oder wenigstens ihr unterer Teil genügend erweiterungsfähig ist. In 
diesen Fällen kann die elektrische Untersuchung eine gewisse, aber nicht ganz sichere 
Aufklärung geben, da die Beweglichkeit des Zwerchfells durch dessen leichtere Ver- 
wachsungen meistens nicht beeinflußt wird. 

Am besten lassen sich noch die Verhältnisse beurteilen, wenn von der linken 
Seite die Rede ist und eine große Magenblase gefunden wird, einerseits weil deren 
Nachweis viel leichter gelingt als die Diagnose von Leber- und Milzverwachsungen, 
andererseits wird die Bewegung des Zwerchfells nicht durch eine organische Ver- 
änderung, eine Verwachsung gehemmt, sondern nur durch den Druck der Luft und 
der Gase im Magen, welcher Druck, da sich der Rauminhalt des Magens seinem 
Inhalte anpabt und sein peristolischer Druck klein ist, eine viel geringere Wirkung 
ausübt wie die Verwachsungen. 

Die Differenz zwischen der Be des Zwerchfells bei einfacher Durchleuch- 
tung und bei maximaler Kontraktion (elektrischer Untersuchung) ist um so größer, 
je mehr das Zwerchfell durch die Magenblase hinaufgedrängt wird, das hängt aber 
nach der Erweiterungsfähigkeit der Lunge in erster Linie von der Freiheit des Zwerch- 
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fells ab, d. h. die Diagnose der Freiheit des Zwerchfells wird neben der bei elek- 
trischer Untersuchung festgestellten sehr großen Beweglichkeit durch den Hochstand 
des Zwerchfells noch mehr bekräftigt. 

Auf die Erweiterungsfähigkeit der Lunge kann aus dem verglichenen physi- 
kalischen und Röntgenbefunde, wenigstens approximativ geschlossen werden; als Un- 
bekannte bleibt daher nur die ev. Zwerchfellverwachsung, auf deren Fehlen oder 
Anwesenheit, ceteris paribus mit ziemlich großer Wahrscheinlichkeit gefolgert 
werden kann. 


Zur Messung des mediastinalen Widerstandes wurde die Mobilität der rela- 
tiven Herzdämpfung benützt, welche schon unter physikologischen Verhältnissen in- 
dividuell verschieden ist, offenbar nach dem Grade der Fixation des Mediastinums. 
Solche Untersuchungen wurden in 12 Fällen durchgeführt, in 10 Fällen war die 
relative Herzdämpfung an ihrem pormalen Platze, in 2 Fällen war sie nach links 
verschoben (Pyopneumothorax). Von einem Falle abgesehen, in welchem die Mo- 
bilität eine normale war, konnten wir in allen Fällen die Verminderung oder das 
Fehlen der Mobilität nachweisen, meistens nur in der einen Seitenlage, in einem 
Falle in beiden Seitenlagen. Wenn daher die ‚relative Herzdämpfung nach welcher 
Seite immer fehlend oder beschränkt ist, Mißt sich daraus auf die Fixation des 
Mediastinums fulgern, deren Ursache entweder direkte mediastinale oder pleurale 
Verwachsungen bilden können. 

Auch aus dem Röntgenbefunde kann auf die Fixation des Mediastinums ge- 
schlossen werden, und zwar, wenn derselbe pleuroperikardiale oder pleurodiaphrag- - 
matische Verwachsungen zeigt. 

Nach der Untersuchung unseres Materials in dieser Richtung zeigte es sich, 
daß unter 51 bei der Sektion gefundenen pleuroperikardialen Verwachsungen 37 
mittels des Röntgenverfahrens angegeben wurden, in 14 Fällen war das Ergebnis 
ein negatives. Unter diesen ı4 Fällen entfallen zwei auf dıe linke, die übrigen I2 
auf die rechte Seite. Unter den ı2 rechtsseitigen war in 2 Fällen nur unter dem 
Hilus eine umschriebene Verwachsung zu finden, in einem Falle kam die Verwach-- 
sung vor der Röntgensilhouette des Herzens, d. h. ihrem größten Umfange, im 
letzten Falle hinter derselben zu liegen. Wenn man nach der Ausschaltung dieser 
Fälle die zurückbleibenden 8 rechtsseitigen nicht angegebenen und 12 angegebenen 
Fälle den 2 linksseitigen nicht angegebenen und 23 angegebenen gegenüberstellt, 
.dann ergibt es sich, daß die rechtsseitieen Mediastinaiverwachsungen durch das - 
Röntgenverfahren nur in 64°/, der Fälle, während die linksseitigen beinahe aus- 
nahmslos (92°/,) angegeben werden. 

_ Wenn aber auch das Röntgenverfahren eine Verwachsung zeigt, auf die Aus- 
breitung und Stärke der Verwachsung läßt sich daraus nicht immer schließen, da 
einerseits die Unregelmäßigkeit der Herzkontur auch durch ein lokales, ev. allein- 
stehendes Band verursacht werden kann, andererseits macht eine glatte, flächen- 
förmige Verwachsung manchmal kaum Erscheinungen. Viel mehr Einsicht verspricht 
die Untersuchung des inneren Zwerchfelldrittels, besonders bei der Anwendung der 
elektrischen Untersuchung. 

Wir haben nämlich des öfteren neben pleuroperikardialer Verwachsung und 
vollständiger Freiheit des Zwerchfells bereits bei einfacher Röntgendurchleuchtung 
und noch ausgesprochener bei der elektrischen Untersuchung die absolute oder im 
Vergleiche mit den äußeren ?/, relative Fixation des inneren Zwerchfelldrittels beobachtet; 
während, wenn die Fixation des inneren Zwerchfelldrittels nur mittels der elek- 
trischen Untersuchung nachzuweisen ist, eine Verwachsung des Zwerchfells eher an- 
` genommen werden kann. 

Die Verwachsung des inneren Zwerchfelldrittels und zirkumskripte, stärkere, 
neben der Lungenbasis liegende perikardiale Verwachsungen können auch durch 
dieses Verfahren nicht ausgeschlossen werden, während, wenn die Fixation des me- 
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dialen Zwerchfellteils neben völligem Fehlen oder Schwäche von perikardialen Ver- 
wachsungen durch die geringe Erweiterungsfähigkeit des unteren Teils der Lunge 
oder nur des unteren Lungenrandes verursacht wird, dann wird meistens die Fixation 
der inneren ?/, oder wenigstens der Hälfte des Zwerchfells gefunden, entsprechend 
der Tatsache, daß die Erweiterungsfahigkeit der Lunge bereits normalerweise lateral- 
wärts, d. h. in Projektion gedacht neben dem äußeren Teile des Zwerchfells am 
größten ist; dieser Umstand kommt selbstverständlich erhöht zur Geltung, wenn nur 
der untere Teil der Lunge erweiterungsfähig ist und verursacht eine größere Ver- 
schiebung des peripheren Zwerchfelldrittels. 

Zusammenfassend: es kann auf die physiologische Grenzen übersieischäs Fixation 
des Mediastinums geschlossen werden, wenn neben röntgenologisch festgestellter 
pleuroperikardialer Verwachsung die fehlende oder herabgesetzte passive Mobilität 
der relativen Herzdampfung und die Fixation des medialen Zwerchfelldritiels fest- 
gestellt wird. 

Die elektrische Untersuchung wurde bei 50 Lungenhälften vorgenommen. 

Nur in g Fällen ergab sich im Vergleiche mit der Röntgenuntersuchung kein Unter- 
schied, und diese zeigten auch ohne Ausnahme die völlige Fixation der kostalen 
und Zwerchfellspleura, die Beweglichkeit fehlte vollkommen oder sie war eine lokal 
minimale. 
Jene Fälle, in welchen sich ein Unterschied zeigte, verteilten sich folgender- 
maBen: Unter g Fällen mit vollkommener Unbeweglichkeit des Zwerchfells bei der 
Röntgendurchleuchtung ergab die elektrische Untersuchung in einem Falle eine mini- 
male, in 8 Fällen eine beschränkte Beweglichkeit. Unter 9 Fällen mit minimaler 
Beweglichkeit, in 8 Fällen eine beschränkte, in einem Falle eine völlige, gute Be- 
weglichkeit; unter: 11 Fällen mit beschränkter Beweglichkeit, in 8 Fällen eine ob- 
zwar beschränkte, aber viel größere, in 3 Fällen eine völlige, gute Beweglichkeit 
und endlich in sämtlichen 8 Fällen mit guter Beweglichkeit eine auffallend große 
Verschiebung. 

Wie es unsere Fälle zeigten, läBt sich aus der Vergleichung der elektrischen 
und der Réntgenuntersuchung viel eher auf den wirklichen Zustand des Zwerchfells 
schließen, wie aus der Röntgenuntersuchung allein. Wenn zwischen der mittels 
beider Untersuchungsmethoden beobachteten Beweglichkeit keine, oder nur eine 
ıninimale Differenz besteht, ist die starke Fixation des Zwerchfells ganz sicher, wenn 
aber die Differenz eine große ist, kann die Freiheit des Zwerchfells nur durch die 
elektrische Untersuchung festgestellt werden, welche Freiheit bei der Röntgendurch- . 
leuchtung durch eine reflektorische Immobilisation, durch oberflächliche Atmung, 
Dyspnoe, oder irgendein Hindernis im Bauche verdeckt wurde. 

Der andere Vorteil der elektrischen Untersuchung besteht darin, daß lokale 
Veränderungen der Mobilität (Winkelbildung, Zeltbildung, wellenförmige Bewegung usw.) 
auch viel besser zum Ausdruck kommen, als bei der Röntgendurchleuchtung, wir 
konnten sogar die partielle Fixation des inneren Drittels in 8 Fällen, die des mitt- 
leren Drittels in 4 Fällen und die des peripheren Drittels in 6 Fällen nur mittels 
der elektrischen Untersuchung feststellen. 

Die aus unseren Untersuchungen aus dem ee ges Pneumothorax . ZU 
ziehenden Konsequenzen sind die folgenden: 

I. Um auf die Freiheit des Pleuralspaltes schließen zu können, genügt 
die Röntgenuntersuchung allein nicht, es muß auch die im ganzen Verlaufe des 
Lungenrandes bestimmte respiratorische Verschieblichkeit und die aus der Ver- 
gleichung des physikalischen und des Röntgenbefundes geschätzte Erweiterungsfahig- 
keit der Lunge, sowie das Ergebnis der elektrischen Untersuchung berücksichtigt 
werden. | 

- 2. Die Freiheit des Pleuralspaltes läßt sich beinahe sicher annehmen, wenn 
die physikalische und die Röntgenuntersuchung eine gute, die elektrische Unter- 
suchung eine sehr große Beweglichkeit zeigt, man kann aber auch dann mit einer 
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großen Wahrscheinlichkeit darauf folgern, wenn die bei der physikalischen und 
Röntgenuntersuchung nachweisbare Verschieblichkeit, obzwar wegen der verminderten 
Erweiterungsfähigkeit der Lunge beschränkt, aber einander entsprechend ist und die 
elektrische Untersuchung im Vergleiche mit dem Röntgenverfahren eine sehr große 
Beweglichkeit ergibt. _ . i 

3. Aus einer großen Divergenz zwischen den Ergebnissen der physikalischen 
und der Röntgenuntersuchung läßt sich auf die Fixation des die fehlende oder stark 
beschränkte Verschieblichkeitsrichtung beeinflussenden Pleurateiles schließen, und zwar 
bei fehlender physikalischen Verschieblichkeit auf die Fixation der kostalen Pleura, 
im Falle fehlender Beweglichkeit des Zwerchfells bei der Röntgenuntersuchung, auf 
die des Zwerchfells. | 

4. Wenn die Fixation des Zwerchfells durch außerhalb der Pleura liegenden 
Ursachen, durch ein Hindernis im Bauche verursacht wird, gibt die elektrische 
Untersuchung, besonders bei durch die große Magenblase hinaufgedrängtem Zwerch- 
fell, über den tatsächlichen Zustand des Zwerchfells eine Aufklärung. 

5. Ceteris paribus, je größer die Differenz zwischen der Bewegung des Zwerch- 
fells bei der einfachen Röntgendurchleuchtung und bei der elektrischen Unter- 
suchung, desto elıer läßt sich darauf die Freiheit des Zwerchfells folgern, obzwar 
eine leichte Verwachsung des Zwerchfells auch auf diese Weise nicht auszu- 
schließen ist. | 

6. Die Röntgenuntersuchung des Zwerchfells gibt über den Zustand der ko- 
stalen Pleura allein keine Aufklärung. 
| 7. Auf die Fixation des Mediastinums läßt sich neben (durch Röntgenunter- 
suchung nachgewiesenen) pleuroperikardialen Verwachsungen aus der stark vermin- 
derten oder fehlenden Mobilität der relativen Herzdämpfung und aus der, besonders 
mittels der elektrischen Untersuchung nachweisbaren Fixation des inneren Zwerch- 
felldrittels folgern. 

8. Die durch den Pneumothorax gehofite Lösung von Verwachsungen be- 
treffend müssen wir bemerken, daß wir zwar flächenförmige Verwachsungen gesehen 
haben, welche bereits nach einer gelinden Berührung mit dem Finger auseinander- 
gingen, daß aber andererseits die Lösung von flächenförmigen bei der manuellen 
Ablösung eine! grdBere Kraft benötigenden Verwachsungen von dem wenngleich posi- 
tiven Drucke des Pneumothorax um so weniger zu erwarten ist, da dieser Druck, 
wie bereits betont, einige Millimeter Hg oder Zentimeter Wasser nicht übersteigt. 
Die bandförmigen Verwachsungen können, wenn sie elastisch sind, gedehnt werden 
und erlauben daher einen: ziemlich vollständigen Kollaps, wie wir es in unseren 
binnen 24 Stunden nach Eintritt eines spontanen Pneumothorax sezierten Fällen 
sehen konnten. 


= 


Zeitschr. f. luberkulose, 36 


ZEITSCHR. f. 
114 : R. ARIMA. = l u TUBERKULOSE 


VIII. | 
Kaninchen als Versuchstier für den Tuberkelbazillus 
„typus humanus*. 
Eine neue Methode mittels Verimpfung in Hodenparenchym. 
Von 
Dr. R. Arima, 
Direktor der städtischen Lungenheilstätte Osaka, Japan. 


Ts ist wohl bekannt, daß ‘das Meerschweinchen gegen den Tuberkelbazillus 
24 „typus humanus“ zu empfindlich ist, und daß es deshalb für den Tuber- 
Zell kuloseforscher jedenfalls zum Studium von Heilversuchen völlig ungeeignet 


ze ist, Mir ist bis jetzt aus der Literatur kein einziger Fall bekannt, in 
En ein durch typus humanus infiziertes Meerschweinchen zur Heilung gebracht 
worden wäre. 

Da wir also im Auge behalten müssen, daß die auf Meerschweinchen ver- 
. impfte Menschentuberkulose regelmäßlg progressiv und letal verläuft und es — bis- 
her wenigstens — unmöglich war, bei Meerschweinchen einen chronischen Zustand 
der verimpften Menschentuberkulose herbeizuführen, da andererseits das Kaninchen 
sich bei den bisherigen Verimpfungen von typus humanus als zu widerstandsfähig 
erwiesen hat, drängte es den Spezialisten, auf andere Mittel zu sinnen. 

So ist es mir gelungen, durch Verimpfung des typus humanus in das Hoden- 
parenchym des Kaninchens die chronische Tuberkulose bei diesem Tiere herzustellen. 
Zwar ist mir wohl bekannt, daß es bereits gelungen war, den typus humanus unter 
Erreichung des chronischen Zustandes in die Vorderkammer von Kaninchenaugen 
zu verpflanzen; da jedoch die Vorderkammer zu den übrigen Körperteilen in keinem 
Verhältnis der Immunität steht, so war dieser Versuch für mich ohne Belang. Ich 
hatte die Absicht, das Experiment der Verimpfung des typus humanus zwecks Er- 
reichung des chronischen Zustandes an einer Anzahl Menschenaflen durchzuführen, 
mußte aber — bedauerlicherweise — schließlich aus finanziellen Gründen davon 
abstehen. Es ist mir aber auch sehr zweifelhaft, ob ein solcher Versuch den er- 
sehnten Erfolg gehabt haben würde, da sich auch die Menschenaffen, wie alle Affen, 
ebenfalls als zu empfindlich gegen den typus humanus erwiesen haben und bis jetzt 
auch bei diesen Tieren experimentell nur progressiv-letal verlaufende Tuberkulose 
erzielt werden konnte. 

Nun waren mir die bekannten Tatsachen, daß Hoden der Kaninchenböcke 
der Pockeninfektion, und Hoden und Hodenart der syphilitischen Infektion be- 
sonders leicht zugänglich sind, von anregendem Wert. Und brachten sie mich auf 
den Gedanken, den Versuch der Verimpfung des typus humanus in das Hoden- 
parenchym des Kaninchens zu unternehmen. 

Ich verfuhr dabei folgendermaßen: 

Am 16. Januar 1917 wurde ein mittelmäßig virulenter Stamm von typus 
humanus (Toneyama Nr. 2) in Menge von 20,0 mg an drei, in Mengen von 10,0, 
5,0, 1,0 und o,ı mg an je fünf Kaninchen in das Hodenparenchym verimpft. 

Im folgenden werden die Ergebnisse dieses Versuches, sowie die pathologisch- 
anatomischen Befunde in der Reihenfolge beschrieben, in welcher die Tiere starben 
oder getötet wurden. 


Kaninchen Nr. 12, Kpgw. 1780 g, Bakterienmenge 5,0 mg. 

Am der Impfung folgenden Tag tot aufgefunden. Der geimpfte Hoden und Nebenhoden 
etwas vergrößert und leicht hyperämisch, ein kleiner Infiiltrationsherd in dem Hodenparenchym, aus 
welchem zahlreiche säurefeste Stäbchen mikroskopisch nachgewiesen wurden. In der nur leicht‘ 
angeschwollenen Mesenterialdrüse wurden keine Stäbchen konstatiert. Todesursache unklar, 

Kaninchen Nr. 9, Kpgw. 2080 g, Bakterienmenge 5,0 mg. 

Eine Woche nach Verimpfung an Infektion durch eine Bißwunde gestorben. Kpgw. be- 
trug jetzt 1670. Die obere Hälfte des geimpften Hodens etwas vergrößert und derb geworden; 
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Nebenhoden desselben angeschwollen und hyperämisch; ein Entzündungsherd in dem Hodenparen- 
chym der nicht geimpften Seite. Zahlreiche säurefeste Bazillen aus der oberen Hälfte des ge- 
impftea Hodens nachgewiesen. Ein großer, stark eitrig entziindeter Gewebedefekt an der linken 
Gesichtshälfte. Retroperitoneal- und Mesenterialdriisen leicht angeschwollen,. keine säurefesten 
Bazillen darin. 

Kaninchen Nr. 8, Kpgw. 2000 g, Bakterienmenge 10,0 g. 

Vier Wochen nach Verimpfung getötet. Kpgw. betrug jetzt 1890 g. Geimpfter Hoden, 
Nebenhoden und ein Teil des Samenstranges sind wie zu einer Masse verwandelt; die Größe, an 
der Hautoberfläche gemessen, beträgt 6 cm Länge und 7 cm Umfang. Die untere Hälfte dunkelgrau, 
erweicht und zeigt ein Bild von kalter Gangräne. Alle Schichten des Hodensackes sind stark ver- 
dickt und betragen 0,4 cm Dichte. In der entzündeten Peritonealhöhle des Hodens befinden sich 
einige ccm blutigschmutziger Flüssigkeit. Die Hodensubstanz sehr höckerig und in eine grauweiß- 
liche, käsige Masse verwandelt; auf deren Schnittflache lediglich verkästes Parenchym und das da- 
zwischen liegende Interstitialgewebe mit entzündeten Gefäßen zu sehen. Ein Teil des Hodengewebes 
nekrotisch. Nebenhoden vergrößert, meist verkäst, anderenteils entzündet und mit vielen Tuberkeln 
besät; an seiner lamina visceralis zahlreiche frische Knötchen. Samenstrang größtenteils verdickt 
und gleichfalls verkäst; die an ihm liegenden Gefäße sind überfüllt. Milz etwas angeschwollen, 
Leber coccidiös. Mesenterial- und Retroperitonealdrüsen unverändert. Die histologischen Befunde 
der veränderten Organe erweisen sich als charakteristische Bilder akuter Tuberkulose. Nur spär- 
liche Tuberkelbazillen konstatiert. Marksubstanz der Milz angeschwollen. 


Kaninchen Nr. 1, Kpgw. 2125 g, Bakterienmenge 20,0 mg. 

Am 24. Februar, 48 Tage nach Verimpfung wurde wegen nekrotischer Erweichung des ge- 
impften Hodens getötet. Äußere Haut des unteren Teiles des Hodensackes nekrotisch und trocken; 
diese Nekrose erreicht aber noch nicht die lamina parietalis. Die übrigen Teile des Hodensackes 
sehr verdickt (0,5 cm). Hoden und Nebenhoden sind in eine grauweißliche Masse verwandelt. 
Samenstrang verdickt, sehr hyperämisch, teils auch verkist. Die ganze Fläche des den Samenstrang 
einstülpenden Peritoneums teils mit käsiger Masse, teils mit vielen tuberkulösen Knötchen besetzt. 
Vorderer Teil der Blase mit Peritoneum viscerale fibrinös verwachsen; an den Flächen der ver- 
wachsenen Peritoneen viele Knötchen. Das große Netz zusammengerollt; zahlreiche Knötchen in 
und an demselben. Milz nicht angeschwollen, an ihrer Peritonealtläche einige blasige Knötchen. 
An der Leberoberfliche und an der unteren Fläche des Zwerchfelles mehrere submiliare Knötchen. 
Peritonealflache des Wurmfortsatzes mit zahlreichen submiliaren Knötchen bedeckt bis zur Ileo- 
coecalgegend. Scharf abgesetzt dagegen erscheint das Bild oberhalb und unterhalb dieser Gegend; 
denn es zeigten sich weder am Dünn- noch am Dickdarm irgendwelche Knötchen. 


Kaninchen Nr. 4, Kpgw. 1940 g, Bazillenmenge 10,0 mg. 

Am 25. März, 68 Tage nach Verimpfung getötet, Kpgw. jetzt 1910 g. Untere Hälfte des 
geimpften Hodens und der Nebenhoden in eine hühnereigroße Käsemasse verwandelt und zeigen 
so ein charakteristisches Bild akuter Tuberkulose; die obere Hälfte des Hodens dagegen weist sich 
als fast normal aus und hat keine aszendierende Neigung. Sonstige Organe sind völlig intakt. Im 
veränderten Gewebe wurden viele Bazillen nachgewiesen. Im Ganzen also eine lokale Tuberkulose, 

Kaninchen Nr. 14, Kpgw. 1940 g, Bazillenmenge 1,0 mg. 

Am 25. März, 68 Tage nach Verimpfung getötet, Kpgw. jetzt 2040 g. Mittlerer Teil des 
geimpften Hodens etwas vergrößert; ein erbsengroßer, derber, verkäster Solitärknoten mitten im 
Parenchyme, ziemlich scharf begrenzt vom normalen Hodengewebe. . Kein Zeichen progressiver 
Tuberkulose. Histologisch untersucht, erwies sich dieser Knoten leichtgradig verkalkt; jedoch viele 
säurefeste Stäbchen noch darin. 

Kaninchen Nr. 19, Kpgw. 2210 g, Bazillenmenge 0,t mg. 

Ebenfalls am 68. Tage nach Verimpfung bei völlig gesundem Zustande getötet, Kpgw. 2430 g. 
Geimpfter Hoden nicht größer als der andere; nur ein hanfkorngroßes, hartes und graues Solitär- 
knötchen in der Mitte des Parenchyms. Keine tuberkulöse Veränderungen in sonstigen Organen. 
Deutliche Verkalkung des Knötchens und viele, doch noch ihre normale Färbbarkeit erhaltende 
Stäbchen darin mikroskopisch nachgewiesen. 

Kaninchen Nr. 2 und 3, an welche je 20,0 mg Bazillen verimpft waren und die einige 
Monate nach Verimpfung an Körpergewicht zugenommen hatten, starben 197, bzw. 206 Tage nach 
Einverleibung, nachdem sie kurz vor dem Tode an Körpergewicht verloren hatten und schwer er- 
krankt waren. Ihre Sektionsbefunde zeigten in toto Bilder von progressiver und allgemeiner Tuber- 
kulose. Geimpfter, aber auch nicht geimpfter Hoden und Nebenhoden, sowie Samenstränge und 
Prostatae waren vergrößert und verkäst. Fast alle Eingeweide, die Lungen insbesondere stark, tuber- 
kulös befallen. 

Ein mit 10,0 mg geimpftes Tier (Nr. 6) starb 163 Tage nach Verimpfung, ebenfalls unter 
denselben pathologisch-anatomischen Befunden, wie sie Nr. 2 und 3 zeigten. Bei Nr: 5 und 7, 
welche beide dieselbe Bazillenmenge wie Nr. 6 bekommen hatten, erreichten die Hoden etwa einen 
Monat nach Verimpfung ihre stärkste Vergrößerung, gingen dann aber vom 50. Tage ab deutlich 
wieder zurück. Ihr Körpergewicht nahm dabei langsam zu. Innerhalb eines Jahres nahm aber die 
Größe der geimpften Hoden wieder zu, bald fortschreitend, bald zögernd. Fast dieselben Verläufe, 
wie die der Kaninchen Nr 5 und 7, nahmen Kaninchen Nr, 10, 11 und 13, welche mit 5,0 mg 
Bazillen geimpft worden waren, Ihre geimpften Stellen zeigten zwar anfangs begreiflicherweise eine 
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langsamere Entwicklung des Krankheitsprozesses als die der mit größeren Mengen geimpften; aber 
schon nach mehreren Monaten konnte man bei ihnen keinen Unterschied des Krankheitsbildes 
mehr wahrnehmen. 


Sämtliche Tiere wurden am 16. Januar, also gerade ı Jahr nach Verimpfung, 
getötet. 

Bei Kaninchen Nr. 5, 7, 10 und 13 zeigten sich außer den geimpften Hoden, 
in welchen man eine absolut klare Entwicklung schwerster Tuberkulose beobachten 
konnte, sowohl Lungen, Milz, Retroperitoneal-, Bronchial- und Sternallymphdrüsen 
wie auch Samenstränge, teilweise auch die Prostatae, bei einem (Nr. 7) außerdem 
auch Nieren tuberkulös. Diese tuberkulösen Erkrankungen — mit Ausnahme den- 
jenigen an den Hoden — zeigten aber keinerlei progressive, sondern vielmehr 
regressiv-heilende Tendenz. Die angeschwollenen, in ihren Zentren jedoch meist 
mehr oder weniger verkästen Drüsen z. B. erwiesen sich immer knorpelig-hart; 
Knoten in Lungen und Milz traten immer voneinander isoliert auf und waren 
bindegewebig-nodös beschaffen. Bei Kaninchen Nr. rr blieb die Impfaffektion rein 
lokal; der saubohnengroße Impfherd im Hodenparenchym stand vom umgebenden 
gesunden Gewebe scharf begrenzt, bindegew ebig abgekapselt und verkalkt. Im ver- 
kalkten Herde wurden aber noch Stäbchen, viele schon in granulierter Form nach- 
gewiesen. | 

Hier mache ich darauf aufmerksam, daß unter Kaninchen eine deutliche in- 
dividuelle Verschiedenheit der Empfänglichkeit für Durchseuchung durch den Bazillus 
typus humanus herrscht. Während also die meisten, welche mit 10,0 und 5,0 mg 
geimpft worden waren, von allgemeiner, teils progressiver Tuberkulose befallen wurden, 
bekamen einige andere lediglich eine lokale, nur auf die geimpfte Stelle beschränkte, 
zur Heilung sich wendende Affektion. 

Unter Kaninchen Nr. 15, 16, 17, 18 (Bazillenmenge 1,0 mg), Nr. 20, 21, 22 
und 23 (Bazillenmenge 0,1 mg) gingen zwei (Nr. 17 und 21) im Laufe eines Jahres 
verloren, eins (Nr. 16) starb 341 Tage nach Verimpfung an einer Hautkrankheit; 
bei der Obduktion dieses Tieres konnten außer einem kleinen Hodenherde nur 
leichtgradige, ebenfalls knorpelige Schwellungen der Lymphdrüsen, sowie einige kleine 
nodöse Knötchen in den Lungen und eins in der Niere konstatiert werden. Alle 
anderen Tiere waren in der Zwischenzeit völlig gesund geblieben; an Körpergewicht 
hatten sie zugenommen. Ihre Sektionsbefunde zeigten sich als nur sehr kleine, bei 
einigen ganz winzige, stets in derselben Form verkalkte Impfherde, Bilder sogen. 
geheilter Tuberkulose. 


Reagieren hodentuberkulös gemachte Kaninchen auf Tuberkulin? 


Es ist mir also gelungen, mit verhältnismäßig geringen Bazillenmengen bei 
Kaninchen akut-progressive, zur Verallgemeinung neigende, sowie lokalisierte, zur 
Heilung sich wendende Tuberkulose zu erzeugen. Es ist selbstverständlich, daB 
Kaninchen, die allgemein tuberkulös sind, auf Tuberkulin reagieren. Nun entsteht 
die Frage, ob auch Kaninchen, deren Humanotuberkulose lokal auf den Hoden 
beschränkt ist, dieselbe Reaktion zeigen. Ich habe 7 Wochen nach Verimpfung 
allen Tieren, die am Leben waren, ohne Rücksicht auf die ihnen eingeimpfte Bazillen- 
menge, zur einen Hälfte o,r ccm und zur anderen Hälfte 0,25 ccm Alttuberkulin 
intravenös verabfolgt, nachdem es romal verdünnt war. Die Temperatur der Tiere 
war am Tage vor Verabreichung festgestellt, wurde am Tage der Verabreichung 
selbst, sowie am darauffolgenden Tage kontrolliert.. Sämtliche Tiere zeigten Fieber- 
erscheinungen, die meisten über 40,0° C nach erfolgter Einspritzung, ein Beweis 
für Entwicklung allgemeiner Überempfindlichkeit. Bei den Kontrolltieren, die keine 
Vorinfektion erhalten hatten, hob sich die Temperatur nur sehr wenig, teilweise 
gar nicht. 


Schlußsätze: 


1. Es ist mir ausnahmslos gelungen, mit verhältnismäßig geringen Bazillen- 
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mengen von typus humanus im Kaninchenhoden teils progressive, teils lokal regres- 
sive Tuberkulose, je nach Menge und Virulenz der Bazillen, hervorzurufen. 

2. Die Verimpfung von typus humanus in Kaninchenhoden hat folgende 
Vorteile: 

a) Das Fortschreiten, sowie der Rückgang der Affektion lassen sich auf diese 
Weise mit unbewaffnetem Auge gut beobachten. 

b) Aus der oben geschilderten Reaktion auf Tuberkulin geht hervor, daß 
Hodentuberkulose sicher im Verhältnis zur allgemeinen Immunität steht. : 

c) Und deshalb kann Kaninchenhodenimpfung mancherlei anderen Zwecken 
der Tuberkuloseforschung, und zwar dem der Heilversuche, dienen. 

d) Man kann also auf die resultatlosen Experimente mit Meerschweinchen 
getrost verzichten. 
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Über das „diagnostische Tuberkulin“ nach Moro. 


(Aus der Lungenheilstätte der Landesvers.-Anstalt Berlin zu Beelitz-Heilstätten, 
ärztl. Direktor Dr. Graeßner, stellv. ärztl. Direktor Dr. Frischbier.) 


Von 
Dr. u Wever. 


iad. 
tA 


i Ze} jolff-Eisner hatte schon vor Jahren (1908) darauf hingewiesen, daß die 


wer einzelnen Tuberkulinpräparate in ihrer Wirkung stark verschieden wären, 
Sy A daß sogar die einzelnen Fabrikationsnummern starke Sinlerzehigge in ihrer 
U Wirkung zeigten. 

In der Münch. med. Wchschr. 1920, S. 1253, berichtete nun Moro über ein 
„diagnostisches Tuberkulin“, das er aus besonders gutes Wachstum zeigenden Kul- 
turen durch Einengung und Bovotuberkulinzusatz herstellte. Er hatte vordem an 
seinem Material so auffallend schlechte Ergebnisse bei Anstellung der Pirquet- 
schen Reaktion mit dem üblichen Alttuberkulin gehabt. 

Dieser Bericht gab mir Veranlassung, an unserem Heilstättenmaterial die unter- 
schiedlichen Ergebnisse der Pirquetschen Reaktion mit dem gebräuchlichen Alt- 
tuberkulin und dem Moroschen Tuberkulin nachzuprüfen (März 192T). 

Eine Reihe ähnlicher Untersuchungen liegen inzwischen vor. 

H. Curschmann berichtet über 185 Fälle, bei denen er die Pirquetsche 
Reaktion mit humanem, bovinem und diagnostischem Tuberkulin gleichzeitig rn 


Es reagierten auf humanes Tuberkulin . . . . . . 454 “lo 
auf bovines Tuberkulin . . . . . . 72,4°/, 
auf diagnostisches Tuberkllin . . . . 67,7°%, 
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Däbei reagierten nur auf diagnostisches Tuberkulin 11 Fälle, nur auf bovines 
18 und nur auf humanes 3 Fälle. 

Es ergibt sich daraus eine Überlegenheit des diagnostischen Tuberkulins gegen- 
über dem humanen. 

Kretschmer leugnet eine Überlegenheit des Moroschen Tuberkulins auf Grund 
von 300 Reaktionen, die er an tuberkulösen und tuberkuloseverdächtigen Kindern 
mit dem Höchster Alttuberkulin und dem Moroschen Tuberkulin anstellte. Er erhielt: 


gleich starke positive Reaktion in . 103 Fällen (34,33 /,) 
negative Reaktion in. . . . . 131 Fallen (43,67 °/,) 
eine stärkere Reaktion mit AT. in . 18 Fällen (6°/,) 


eine stärkere Reaktion mit Moro in 24 Fällen (8 of.) 
eine positive Reaktion nur mit AT. in 15 Fällen (5 of ) 
eine positive Reaktion nur mit Moro in 9 Fällen ( (3%) 
Prausnitz berichtet über 70 Fälle, bei denen er die Reaktion mit. dem 
gewöhnlichen Alttuberkulin und dem Moroschen Tuberkulin anstellte und fand: 


negative Reaktion in . . . . . ro Fällen (14,29°/,) 

gleichstarke Reaktion in . . . . § Fallen (7,14°/,) 
auf AT. stärkere Reaktion in. . . 26 Fällen (37,14°/,) 

auf Moro stärkere Reaktion in . . 29 Fällen (41,43 °/,) 


darunter 2 Fälle, die auf Alttuberkulin gar nicht reagierten. 
An unserem Heilstättenmaterial verzeichnete ich insgesamt in 69,8°/, der 
Fälle eine positive und in 30,2°/, eine negative Reaktion bei 500 Kranken. 


Die verschiedenen Ergebnisse sind aus der folgenden Tabelle ersichtlich: 


| Bu: SR Die Reaktion | Die Reaktion 
| Beide Reak- | Beide Reak- (Positive Reak-Fositive Reak- nit Moro war| mit AT. war 
tionen negativ tionen positiv : stärker als mitistärker als mit 


| Bore | AT. _ Moro 
I. Stad. 92 Fälle | 148 37 | 20 | 22 | I r 
II. Stad. 32 69 - 18 | 6 | - 16 | 6 
III. Stad. 27 33 II | 7 5 7 
insgesamt | | 
in 30,2%, 50%, | 13,2%, 6,6% | 86% 56% 


Bei meinen ‚Untersuchungen habe ich die Hautbohrungen mit Platinbohrern 
vorgenommen, und zwar stets auf der Volarseite der Unterarme. Ich machte zu- 
nächst eine trockene Kontrollbohrung, oberhalb und unterhalb dieser in die vorher 
aufgeträufelten Tuberkulintropfen die Bohrung; für den linken Unterarm wurde das 
diagnostische Tuberkulin nach Moro, für den rechten das Alttuberkulin (unverdünnt) 
der Farbwerke Meister Lucius & Brüning, Höchst, genommen. Ich glaubte so am 
leichtesten ein Verwischen einer Tuberkulinsorte auf eine andere zu vermeiden. Die 
Hautstellen sind für beide Reaktionen entsprechende. 

Ich bemühte mich, mit den Bohrern gleich tief zu schaben. Da die Bohrer 
aber in ihrer Schärfe nicht ganz gleich sind, ist das schwierig. Ich machte daher 
später mit nur einem Bohrer an beiden Unterarmen je 3 Bohrungen und tropfte 
dann links das diagnostische Tuberkulin, rechts das Alttuberkulin auf. So bekam 
ich nach Möglichkeit gleich tiefe Bohrungen, die für vergleichende Beobachtungen 
nötig sind. 

Ich habe für meine vergleichenden Beobachtungen nur erstmalige Reaktionen 
in Betracht gezogen, nicht Wiederholungen der Pirquetschen Reaktion Ben 
sierung). 

Stets habe ich nach 24 und 48 Stunden, in zweifelhaften Fällen auch mach 
72 Stunden die Proben nachgesehen. 

Der Ausfall der Reaktion hängt sehr ab von dem Turgor der Haut und von 


BD. "or HEFT? ZIELER, ÜBER DIE WIRKUNG DES TUBERKULINS. 119 


der gleichmäßigen Tiefe der Bohrung. Es darf nicht zu oberflächlich gebohrt werden, 
in der Tiefe soll am besten ein kleines Blutpünktchen eben sichtbar sein. 

Wenn man nicht sehr darauf achtet, so beruht manche negative Reaktion auf | 
einer zu oberflächlichen Bohrung. 

Bei unseren Kranken der Heilstätte hatte ich nur mit Alttuberkulin. in 56,6°/, 
eine positive Reaktion erhalten, nur mit Moroschem diagnostischen Tuberkulin in 
63,2 °/, der Fälle 

Will man die Pirquetsche Reaktion nur mit einer Tuberkulinsorte anstellen, 
so dürfte es sich daher empfehlen, das Morosche diagnostische Tuberkulin zu 
benutzen. 
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Weitere Untersuchungen über die Wirkung des Tuberkulins. 


Bemerkungen zu der unter gleicher Überschrift in Bd. 35, Heft 3 dieser 
Zeitschrift erschienenen Mitteilung von H. Selter und E. Tancre. 


(Aus der Universitatsklinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten in Würzburg.) 
Von 
` Prof. Dr. K. Zieler. 


Helter und Tancré beschäftigen sich mit 4 Fragen, von denen hier nur 
| die zweite behandelt werden soll: 

IND LE „Sind die durch Tuberkulin und Proteinkörper bei tuberkulösen 
eee) Menschen verursachten Entzündungen gleichartig >“ 

Von früheren Arbeiten erwähnen die Verfasser nur Sorgo und R. Schmidt, 
die die Tuberkulin- und Proteinkörperwirkung beim tuberkulösen Menschen gleich- 
setzen, ferner Bessau, der erkannt habe: ‚daß die durch Gifte von anderen Bak- 
terien erzeugte Lokalreaktion sich von der Tuberkulinreaktion dadurch unterscheidet, 
daß sie bei späterer Einspritzung von Tuberkulin nicht aufflammt“. 

Diese Erfahrung Bessaus war einige Jahre vorher schon von mir in ver- 
gleichenden experimentellen Untersuchungen festgelegt worden’), was Bessau übrigens 


1) Arch. f. Dermat. 1910, Bd. 102. 
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in der von Selter und Tancré angegebenen Arbeit mitteilt! Hier sei daraus nur 
folgendes angeführt: 

„Während Hautimpfungen mit anderen Stoffen“ als Tuberkulinen 
„(Lösungen von Eiweißstoffen [Albumosen, Nährbouillon, Leberextrakte] und bakte- 
rielle ‚Toxine‘ wie Staphylolysin, Mallein, Trichophytin) wohl klinisch zu ähn- 
lichen Reaktionen führen können wie die verschiedenen Tuberkuline, 
und zwar sowohl bei klinischer Tuberkulose wie bei anderen Erkran- 
kungen, sind diese Reaktionen“ (d. h. bei Tuberkulösen), „z. T. schon bei 
histologischer Untersuchung ohne weiteres von Tuberkulinhautimp- 
fungen zu unterscheiden. Ihre völlige Verschiedenheit davon und gleich- 
zeitig die Spezifität der Tuberkulinhautimpfung beweisen sie aber da- 
durch, daß sie niemals wie diese (einschließlich der Dialysatimpfungen) auf“ 
(subkutane Zufuhr von) „Tuberkulin örtlich reagieren. Diese Spezifität 
konnte auch dadurch erwiesen werden, daß z. B. beim selben Kranken 
auf AT. nur die Tuberkulinimpfung, auf Mallein nur die Malleinimpfung 
eine Herdreaktion zeigte, und zwar mehrfach“ (bei einem Kranken mit 
chronischem Rot» und gleichzeitiger chronischer Lungentuberkulose). 


Selter und Tancre bringen einige Protokolle, die das bestätigen. Sie 
fragen weiter: 

„Ob aber nur das allergische Gewebe (das eines mit humanen oder bovinen 
Tuberkelbazillen umgestimmten Körpers) dazu fähig ist, auf Proteinkörper zu reagieren, 
wie Sorgo annimmt, müßte durch Untersuchungen an noch nicht auf Tuberkulin 
reagierenden Personen festgestellt werden, ferner müßte noch untersucht werden, ob 
das nach Tuberkulininjektion gebildete entzündliche Gewebe einem tuberkulösen 
Gewebe entspricht und sich in seinem inneren Aufbau von dem durch Protein- 
körper gebildeten unterscheidet.“ 

Die zweite dieser Fragen ist in eingehender Weise an Impfergebnissen mit 
sehr verschiedenen Stoffen (s. o. a. a. O.) und 6 verschiedenen Tuberkulinen, sowie 
3 Dialysaten (aus AT., aus TB. und BE.) von mir längst beantwortet worden. 
Selter und Tancre finden das a. a. O. 

Daß nicht nur das tuberkulös-allergische Gewebe fähig ist, auf Proteinkörper 
zu reagieren, habe ich ebenfalls in der Hauptsache nachgewiesen, und zwar in einer 
experimentellen Widerlegung der Behauptungen Sorgos (s. u). Nach dem Aus- 
fall dieser sehr eindeutigen Versuche (und meiner früheren) habe ich damals mich 
sogar dahin ausgesprochen, daB mir eine weitere Prüfung der Frage an tuberkulose- 
freien Menschen unnötig erscheine. Auch die kürzliche Mitteilung meines Assistenten 
Markert!) über die Spezifität der Trichophytinimpfung spricht in diesem Sinne. 

Was nun die sehr merkwürdigen Befunde Sorgos anlangt, so braucht 
man, um die gleichen Ergebnisse zu erzielen, überhaupt gar keine „Toxine“ 
oder sonstige Giftstoffe Es genügt dazu schon physiologische Koch- 
salzlösung! Man muß nur eine Vorsichtsmaßregel anwenden: Man muß Spritzen 
und Kanülen verwenden, die auch sonst zu Tuberkulineinspritzungen 
benutzt werden, bzw. seit längerer Zeit dafür benutzt worden sind! Auf die 
falsche Deutung der Sorgoschen Befunde, auf ihre Ursache habe ich im gleichen 
Jahrgang‘ der gleichen Zeitschrift, in der Sorgos Mitteilung erschienen ist, und 
mit der gleichen Überschrift unter Beibringung neuer Versuche mit verschiedenen 
bakteriellen Toxinen (Typhus, Dysenterie, Diphtherie), Tuberkulin und Deuteroalbu- 
mose hingewiesen?) Meine früheren Ergebnisse über die völlige Spezifität der 
Tuberkulinhautimpfungen sind dabei restlos bestätigt worden. Auch diese Arbeit 
ist. Selter und Tancre völlig entgangen. | 

Im übrigen sei auf die beiden Arbeiten verwiesen. 


E Münch, med. Wchschr. 1921, Nr. 40. 
2) Dtsch. med. Wchschr. 1911, Nr. 45. 
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IL. REFERATE UBER BUCHER UND AUFSÄTZE 


A. Lungentuberkulose. 


N. Epidemiologie und Prophylaxe 
| (Statistik). 


John- Hırsau: 


jahren in auffallender Weise. 


Unsere Tuberkulose- | 


erfahrungen während der Kriegs- | 


und Nachkriegsjahre in ihrer 
Bedeutung fiir die Tuberkulose- 
bekämpfung. (Med. Korr.-Bl. 
Württembg. Bd. 91, Nr. 45, 46 u. 51.) 

Den Inhalt der ausführlichen Arbeit 
faBt der Verf. in. folgenden Schlußsätzen 
zusammen: 

I. Die Erfahrungen haben gelehrt, 
daß der Tuberkulosebekämpfungsplan der 
Vorkriegsjahre, aufgebaut auf die bekannte 
Behring-Römer- Hamburgersche 
Theorie grundsätzlich richtig, aber doch 
nicht -ausreichend gewesen ist. Verfehlt 
war es, deu Hauptnachdruck auf die Be- 
handlung der bereits Erkrankten zu legen, 


Wir er- 
weiterten durch diese Erfahrungen unsere 
Kenntnisse von den Immunitätsvorgängen 
bei der Tuberkulose und sind auf dem 
Weg der Erforschung der spezifischen 
Therapie und Prophylaxe entschieden 
vorwärtsgeschritten. 

4. Auch in den Nachkriegsjahren 


. beweist uns das Fortdauern des Tuber- 


ie 


kulosesterbens gerade in den Bezirken, 
wo Hungersnot, Teuerung, Unruhen und 
Wohnungselend sich am stärksten bemerk- 
bar machen, die Richtigkeit unserer An- 


‚ schauungen über den EinfluB der Dis- 


richtig dagegen war die Erkenntnis von 


der Bedeutung der Expositionsprophylaxe 
namentlich für das Kindesalter, insbe- 
sondere clas Verhüten von massigen und 
virulenten Infektionen. 

2. Was körperliche und seelische 
Strapazen aller Art beim Feldheer nur 
in verhältnismäßig geringem Grade und 
wohl erst infolge ihrer überlangen Dauer 
zustande brachten, eine Zunahme der 
Tuberkulosemorbidität und -Mortalität, 
das schaffte die feindliche Hungerblockade 
in den beiden letzten Kriegsjahren in er- 
schreckender Weise, namentlich beim Be- 


position bzw. über die relative Immuni- 
tät gegenüber der Tuberkulose und das 
Durchbrochenwerden derselben durch 
dispositionssteigernde Schädigungen des 
gefährdeten Organismus. 

5. Beim modernen Tuberkulose- 
bekämpfungsplan ist die schon bisher 
angestrebte Bekämpfung der Exposition 
durch ein Reichstuberkulosegesetz wirk- 
samer zu gestalten, ganz besonders aber 
der durch Unterernährung und ähnliche 
Schädlichkeiten drohenden erhöhten Dis- 
position zur Erkrankung mehr als bisher 
entgegenzuarbeiten. Zu diesem Zweck 


sind alle auf die Hebung des Volkswohl- 


satzungsheer und der Zivilbevölkerung in - 


der Heimat. 

3. Die genaue Prüfung aller ursäch- 
lichen Zusammenhänge des genannten 
Anstiegs der 
und Sterbeziffern bei den verschiedenen 


Tuberkuloseerkrankungs- ` 


Bevölkerungsteilen ließ uns die Wichtig- 
 Säuglingssterblichkeit verhältnismäßig gün- 


keit der dispositionellen Faktoren, der 
“Abh4rtung einerseits und der Schädigung 
der Widerstandsfähigkeit des Organismus 
durch Unterernahrung (namentlich Eiweiß- 
mangel) auf der andern Seite erkennen. 
Letztere beeinflußte auch die Verlaufs- 
form der Tuberkulose in den Kriegs- 


t 


standes und der Volksgesundheit, jins- 
besondere auf die Ertüchtigung der Jugend 
gerichteten Bestrebungen aufs tatkräftigste 
zu unterstützen. Ein voller Erfolg wird 
den Bestrebungen erst durch den Aus- 
bau der spezifischen, eine wirksame 
Immunität schaffenden Prophylaxe gewähr- 
leistet werden. A. Brecke (Stuttgart). 


Medizinalstatistische Nachrichten. (Jg.9, 
H. 4. Berlin 1921, Verlag des Preuß. 
Statistischen Bundesamts. Einzelheft 
M. 1,50.) 

Im ersten Vierteljahr 1920 ist die 


stig gewesen. Was die einzelnen Todes- 
ursachen betrifft, so zeigt die Summe der 
Sterbefälle an übertragbaren Krankheiten 
eine Steigerung gegen den entsprechenden 
Zeitraum 1919, trotzdem Tuberkulose, 


. Diphtherie und Typhus erheblich weniger 
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Opfer gefordert haben. Die Grippe zeigte 
nochmals ein starkes Aufflackern. Im 
zweiten Vierteljahr zeigten die Sterbefälle 
an Tuberkulose und Lungenentzündung 
wesentlich geringere Zahlen, ebenso solche 
an Grippe, die im ersten Vierteljahr 1920 
noch fast das Doppelte des Vergleichs- 
vierteljahres 1919 ausmachten. Im dritten 
Vierteljahr läßt die Tuberkulose wiederum 
eine erfreuliche Abnahme erkennen, die 
auch im vierten Vierteljahr anhielt. 
Über die Sterblichkeit an Tuberku- 
lose 1918 wird eine eingehende Tabelle 
veröffentlicht. 
an Tuberkulose der Lungen 24844 Män- 
ner, 25 385 Frauen; an Tuberkulose an- 
derer Organe 3364 Männer, 3556 Frauen, 
an allgemeiner Miliartuberkulose 264 Män- 
ner, 296 Frauen. In den Landgemeinden 
betrug die Sterblichkeit der Männer an 
Lungentuberkulose 17018, der Frauen 
19 285; der Manner an Tuberkulose anderer 
Organe 1687, der Frauen 1702; der Män- 
ner an allgemeiner Miliartuberkulose 101, 
der Frauen 79. Die Hauptsterblichkeit 
in den Städten entfiel bei den Männern 
auf März und April, bei den Frauen auf 
April und Mai. Auch auf dem Lande 
zeigten die Monate März bis Mai die 
höchste Sterblichkeit an Lungentuberkulose. 
Köhler (Köln). 


A. Cammerata: La mortalité par tu- 
berculose chez les mineurs des 
soufrieres. (Pensiero Medico, Mai- 
land, 15. X. 21, Vol. 10, No.41.) (Ref. 
aus La Presse Med., No. 99.) 

Bei den Arbeitern in Schwefel- 
gruben ist trotz des engen Zusammen- 
lebens und der schlechten äußeren Ver- 
hältnisse die Tuberkulose selten. Verf. 
schiebt dies weniger auf die chemischen 
Eigentümlichkeiten der Arbeitsstätte als 
auf andere Einwirkunven auf die Lunge, 
die chronische Luftröhrenkatarrhe, Lungen- 
erweiterung und Stauungen hervorrufen, 
lie wiederum der Tuberkulose entgegen- 
arbeiten. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


N. Bardswell: Some side lights upon 
the treatment of tuberculosis in 
London in 1914 and 1915, with 
particular reference to the posi- 
tion of the sanatorium. (Tubercle, 
November 1921.) 


Es starben in den Städten | 
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Der bekannte Verf. will einige ,,Sei- 
tenlichter“ auf die Behandlung der Tuber- 
kulose in London während der Jahre 
1914/15 werfen, und beschäftigt sich 
dabei besonders mit der Stellung der 
Heilstätten. Zur Behandlung kamen 1914 
3224 Fälle, 1915 2216, zusammen also 
5440 Fälle. Man hat die Fälle auf die 
3 Gruppen „beginnende“, „mäßig vor- 
geschrittene“ und „weit vorgeschrittene“ 
Erkrankung verteilt, was der uralten Ein- 
teilung in Phthisis incipiens, conclamata 
und desperata (beginnende, ausgesprochene 
und vorgeschrittene Erkrankung), und im 
wesentlichen auch unseren 3 Stadien ent- 
spricht. Für praktische Zwecke ist diese 
Einteilung auch im allgemeinen genügend, 
zumal wenn gleichzeitig die Fieberhaftig- 
keit und der Bazillenbefund angegeben 
wurde: Ob die neueren Vorschläge einer 
wissenschaftlichen Einteilung sich bewäh- 
ren werden, ist recht fraglich; sie eröff- 
nen infolge ihrer Schwierigkeit und Um- 
ständlichkeit dem subjektiven Ermessen 
einen sehr großen Spielraum, und es ist 
recht wahrscheinlich, daß ihre Einführung 
übeln Wirrwarr anrichten möchte. Jeden- 
falls sollte man nichts übereilen. 

Verf. berichtet, daß von den behan- 
delten 5440 Fällen etwa ein Viertel „be- 
ginnende“, etwas mehr als die Hälfte 
„mäßig vorgeschrittene‘“ und wieder etwa 
ein Viertel „weit vorgeschrittene‘“‘ waren. 
Nach 4 Jahren (also 1918 und 1919) 
waren, soweit Nachricht zu erhalten war, 
von der I. Gruppe etwa ein Drittel, von 
der 2. etwa drei Viertel, und von der 3. 
fast sämtliche Kranke gestorben; der Rest 
lebte in mehr oder weniger günstigem 
Befinden. Verf. gibt auch eine Zusam- 
menstellung, wie es mit den Kranken, 
und zwar nur der Gruppen ı und 2, 
die Bazillen im Auswurf hatten, und dann, 
wo sie nicht gefunden wurden, nach 
4 Jahren stand: Von denen mit bazillen- 
haltigem Auswurf waren nicht ganz drei 
Viertel (71—72°/,) gestorben, von den 
andern nur 29—39°/,. Er meint, der 
Unterschied- würde noch schlagender her- 
vortreten, wenn die Auswurfuntersuchung 
sorgfältiger vorgenommen würde. 

Das Sanatorium, die Heilstätte be- 
treffend, führt Verf. aus: Der Heilstätten- 
arzt wünscht nur und ausschließlich be- 
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ginnende Fälle, er beklagt sich, wenn 
man ihm vorgeschrittenere Fälle zuweist, 
weil das sein Heilverfahren in Mißkredit 
bringe. Aber nun entsteht die Frage, 
was soll denn, mit dem armen Kerl ge- 
schehen, der nicht mehr für die Heil- 
stätte geeignet ist! Das ist ein schwer- 
wiegendes und schwer zu lösendes Pro- 
blem, das überall in der Welt auf Er- 
ledigung drängt und harrt. Weder die 
Heilstätten noch das Tuberkulin, das 
ganz ähnlich auch nur die „beginnenden“ 
Fälle haben will, haben es vermocht, die 
Zahl der vorgeschrittenen oder fortschrei- 
tenden Fille wesentlich zu vermindern, 
werden es auch in Zukunft nicht ver- 
mögen. Was soll mit ihnen geschehen, 
die doch zugleich die hilfebedürftigsten 
und die gefährlichsten sind! Die Frage 
bleibt offen. Bei uns sind die Heilstätten 
ja schon etwas weniger „wählerisch“ ge- 
worden, und die Krankenhäuser haben 
ihre Tuberkulosestationen vergrößert und 
verbessert (künstlicher Pneumothorax usw.), 
aber es bleibt doch noch das meiste zu 


tun. England kann das übrigens besser 
als das verarmte und verknechtete 
Deutschland. Meißen (Essen). 


Special Report, serie n? 33: Pulmo- 
nary Tuberculosis: Mortality 
after sanatorium treatment. 
London, His Majesty’s Stationary Office, 
1919, I volume de 112 p. Analyse 
dans le Bulletin de la statistique 
generale de la France, t. X, fasc. II, 
janvier 1921. (Bull. du Com. nation. 
de Def. contre la Tuberc. II, No. 4, 
1921.) 

Die Nachforschungen über die spä- 
teren Schicksale der 1707 Tuberkulösen, 
die während eines 7jährigen Zeitraumes 
(von 1907—1914) im englischen Sana- 
torium Midhurst behandelt wurden, er- 
gibt zunächst eine erheblich höhere Sterb- 
lichkeitsziffer der ehemaligen Heilstätten- 
insassen im Vergleich zur Gesamtbevöl- 
kerung, besonders für jugendliche Kranke. 
Die Sterblichkeit der im Anfangsstadium 
Stehenden ist 6mal so groß als bei der 
Gesamtbevölkerung; die der mittleren 
Fälle 16mal und die der vorgeschrittenen 
Fälle 36 mal so groß. Auch die Kranken, 
bei denen ein Stillstand der Tuberkulose 
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erklärt worden war, zeigen noch eine ge- 
steigerte Sterblichkeit. VerhältnismäBig 


. gering ist die Sterblichkeit bei denjenigen 
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Kranken, bei denen eine Blutung als 
erste Erscheinung aufgetreten war, im 
Gegensatze zu denjenigen, deren Krank- 
heit mit Pleuritis, Husten oder Gewichts- 
abnahme begann. Die Aussichten sind 
ferner ungünstig für denjenigen Kranken, 
bei denen während des Heilanstalts- 
aufenthalts die Tuberkelbazillen nicht aus 
dem Auswurf verschwanden. Die erb- 
liche Belastung scheint die Prognose nicht 
erheblich zu beeinflussen. . 

Die Fortsetzung der Tuberkulin- 
behandlung nach der Entlassung aus der 
Heilstätte soll kein Ergebnis gehabt haben. 

Sobotta (Braunschweig). 


A. Lankester: Tuberculosis in India: 
its prevalence, causation and 
prevention. (Tubercle, October 1921.) 

Eine Besprechung des Buches vom 

Verf. über die Häufigkeit, die Ur- 

sachen und die Verhütung der Tuber- 

kulose in Indien. Die Krankheit war in 
diesem Lande von alters her bekannt, aber 
nicht gerade häufig, fehlte auch in vielen 

Gegenden. Mit dem Vordringen der 

europäischen „Zivilisation“ ist sie nach- 

weislich aufdiesem „jungfräulichen Boden“ 
hervorgetreten. Bemerkenswert ist die 

Tatsache, daß chirurgische Tuberkulose 

(Knochen, Gelenk usw.) in weiten Ge- 

bieten vorkommt, wo bovine Infektion 

unbedingt ausgeschlossen werden kann. 

In vielen Städten ist die Tuberkulose 

zurzeit stark verbreitet, im ganzen aus 

ähnlichen Gründen wie bei uns. Man 
versucht die Krankheit auch nach den 
gleichen Grundsätzen zu bekämpfen wie 
bei uns. Das Buch wird sehr gelobt. 
Meißen (Essen). 


B. Hudson: Mountain climatesin 
health and disease. (Brit. Med. 
Journ. 5. XI. 1921, p. 743 ff.) 

| Eine kurze Abhandlung über die 

Bedeutung des Gebirgsklimas für Gesunde 

und Kranke, die naturgemäß nichts neues 

bringt. Indikation und Kontraindikation 
bei Tuberkulose werden besprochen, wo- 
bei die Hauptsache ist, daß man keine 
vorgeschrittenen Fälle ins Hochgebirge 
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schicken soll. Auch die Heliotherapie | bündel und elastische Fasern auf. Eine 


wird erörtert, für die das Hochgebirge 
allerdings gewisse Vorteile bietet, wie das 
auch für gewisse Formen der Lungen- 
tuberkulose gelten mag. Verf. ist Kur- 


arzt in dem schön gelegenen Kurort : 


Montana (Schweiz. Meißen (Essen). 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 


Karl Husten-Freiburg i. Br: Uber den 


Lungenacinus und den Sitz der 
azinösen phthisischen Prozesse. 


| 


(Zieglers Beitr. f. path. Anat. 1921, | 


Bd. 68, S. 496.) 


Als Acinus bezeichnet Verf. das von ' 


einem Bronchiolus respiratorius erster Ord- 
nung versorgte Gebiet. Diese Bronchiolen 


gehen durch dichotomische Teilung eines 


kleinsten, ausschließlich Flimmerepithel mit 
einigen Becherzellen tragenden Bronchus 
hervor, teilen sich selbst wieder dichoto- 
misch 
Ordnung, zeigen in ihrer Wand eine deut- 
lich entwickelte Ringmuskulatur und ein 
zirkuläres System elastischer Fasern und 


Arterie und Vene. Das Charakteristikum 
dieser Bronchioli respiratorii besteht darin, 


in Bronchioli zweiter und dritter 


Ineinanderschiebung von Alveolarsystemen 
verschiedener Bronchioli respiratorii kommt 
wahrscheinlich nicht vor. Was den Sitz 
der azinösen tuberkulösen Prozesse an- 
belangt, so ist Verf. der Ansicht, daß die 
Bazillen da liegen bleiben bei der Ein- 
atmung, wo das Flimmerepithel aufhört 
und die Bazillen in den alveolaren Aus- 
sackungen der Wand gefangen werden. 
Hauptsächlich kommen hierfür die Bron- 
chioli respiratorii II und III in Betracht. 
Kollapsinduration der zugehörigen Alveo- 
larsäcke erklärt die Bilder, die Nicol 
aus Interposition benachbarter gesunder 
Bezirke erklärte. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


W. Koch-Berlin: Der Habitus asthe- 
nicus in seinen Beziehungen zu 
den Brustorganen. (Ztschr. f. exp. 
Path. u. Ther. 1921, Bd. 22, S. 361.) 

Beim Habitus asthenicus der meist 
hochgewachsenen, aufgeschossenen und 
langhalsigen Menschen ist eine Enge des 

Brustkorbes im Bereich der obersten Rip- 

pen meist unverkennbar, doch braucht 


ihr an sich nicht die Bedeutung zuzu- 
sind überall begleitet von einer kleinen 


daB ihre Wand entsprechend den beglei- | 


tenden Gefäßen ein flimmerndes Zylinder- 
epithel trägt, während ihm gegenüber 
kleine Alveolen die Wand begrenzen. Die 
Unterscheidung in Bronchioli respiratorii 
verschiedener Ordnung ergibt sich ledig- 
lich aus der Breite des Flimmerepithel- 
streifens bzw. der Ausdehnung des Al- 
veolenbesatzes. Die Alveolen sitzen ge- 
wöhnlich der Bronchialwand mit breiter 
Öffnung an, aus denen aber durch Kon- 


kommen wic gewissen Aperturanomalien, 
die eine Unterscheidung zwischen Thorax 
paralyticus und phthisicus ermöglichen. 
Von Hilus ab gerechnet erscheint die 
untere Hälfte der Lungen verhältnismäßig 
sehr viel größer als der Spitzenabschnitt. 
Das Herz liegt auffallend zentral, spitz. 
nach unten hängend und an langen Ge- 
äBen pendelnd. Der linke Ventrikel liegt 
breit nach vorn, woraus sich vielleicht 
die Pulsationen in der Gegend des Herz- 


' spitzenstoßes erklären. Die Ausflußbahnen 


traktion der Muskulatur enge Gänge ent- 


stehen können. Während das Bronchial- 
system im Bronchiolus terminalis sein 
engstes Lumen aufweist, findet vom Bron- 
chiolus respiratorius I ab allmählich wieder 
eine Erweiterung des Lumens statt. SchlieB- 


lich teilt sich der Bronchiolus respirato- 


rius in Alveolargänge, die ihrerseits, wahr- 


der Ventrikel laufen in schlanker Kurve 
ohne die sonst deutliche konkave Krüm- 
mung der Pulmonalis nach links, der Aorta 
nach rechts, in die lang ausgezogenen 
und verhältnismäßig engen großen Arte- 
rien hinein. Die in lang ausgezogener 
Bahn aufwärts steigende linke Arteria 


-subclavia kann sich tief in die Lungen- 


scheinlich unter wiederholter dichotomi- 


scher Teilung bei sehr kurzem Verlauf, 
in die Alveolarsäcke übergehen. 
veolargänge weisen noch zirkuläre Muskel- 


Die Al- 


spitze einpressen und von ihrer medialen 
Seite eine rechtwinklig zur ersten Rippen- 
furche verlaufende Druckfurche bilden. 
In ihrem Bereich läßt sich in günstigen 
Fällen die bevorzugte Lokalisation tuber- 
kulöser Herde deutlich erkennen. Ebenso 
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fallen nicht selten im Oberlappen der , schwanken, aber das Grundprinzip der 
linken Lunge tuberkulöse Herde auf an der | Zweiteilung bleibt stets gewahrt, so zwar, 
Stelle, wo die Arteria pulmonalis anliegt | daß die Gabelungsebenen senkrecht zu- 
und bei hypertrophischem rechten Ven- | einander stehen. Dadurch erhält der 
trikel ihren Druck besonders geltend macht. | Lungenacinus die Form eines mehr oder 
Endlich ist nach Verf. für die besondere | weniger unregelmäßigen Wiirfels. Sämt- 
Lokalisation tuberkulöser Prozesse noch | liche Acini setzen sich scharf und gerad- 
diejenige Stelle des linken Oberlappens | flächig gegeneinander ab und schachteln 
charakteristisch, die dem linken Ventrikel, | sich wie die Steine eines Mosaiks würfel- 
und zwar besonders dem Herzbuckel an- | förmig nebeneinander. Ein Einschieben 
gelagert ist. Bemerkenswert häufig wird | der Acini ineinander findet nicht statt, 
bei Thorax asthenicus die tuberkulöse | dagegen bilden benachbarte, zum gleichen 
Pleuritis gefunden, überhaupt die Erkran- | Bronchialast gehörige Acini Gruppen, die 
kung seröser Haute. Heilt diese auch | größere Einheiten bilden, durch Septen 
oftmals aus, so führen doch die zurück- | kenntlich sind und der Lunge ein gefeldertes 
bleibenden Adhäsionen nicht selten noch | Aussehen verleihen. Auch Verf. hebt her- 
zum Ausbruch einer tuberkulösen Lungen- | vor, daß in den Bronchioli respiratorii 
phthise. Das disponierende Moment liegt | entsprechend der begleitenden Arterie sich 
in der Störung der normalen Lungen- . ein flimmerndes Zylinderepithel findet, das 
bewegung durch die Verwachsungen, wozu ‚sich erklärt aus der Unmöglichkeit der 
dann namentlich noch die von vorn- | respiratorischen Dehnung der Wand in 
herein minderwertige Blutströmung bei | diesem Bereich. Beim Emphysem kommt 
hypoplastischem Herz und Gefäßsystem hs zu diffusen Dehnungen der Alveolar- 
kommt. Die sog. primäre tuberkulöse | gänge, zu kugelförmigen Erweiterungen . 
Pleuritis der Astheniker ist hauptsächlich | der Alveolarsäcke mit-Druckatrophie der 
in den basalen Abschnitten lokalisiert, | zarten Septen. Der Zerstörungsprozeß der ° 
dürfte nach Verf. an der Pleura costalis | Alveolarwände hängt von dem Grade des 
beginnen. Bei Spitzentuberkulose ist da- | Emphysems ab. 
gegen auch die Pleuritis zuerst eine api- C. Hart (Berlin-Schöneberg). 
kale. Verkalkungen an den unteren Rippen- 
knorpeln erklärt Verf. aus dem chronischen H. Spitz-Altenessen: Klinische Unter- 
Reiz erschwerter Atemmechanik beim Tho- suchungen über die Elastizität 
rax asthenicus. des Brustkorbes. (Inaug.-Diss., Göt- 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). tingen IgIg, 46 S.) 
| Die Schlußfolgerungen lauten: Das 
H. Loeschoke-Mannheim: Die Morpho- Alter ist von ausgesprochenem Einfluß 
logie des normalen und emphyse- : auf die Elastizität des Brustkorbes. Bei 
matösen Acinus der Lunge. (Zieg- ‘ der sozial ungünstig gestellten Klasse 
lers Beitr. f. path. Anat. 1921, Bd. 68, nimmt sie schon relativ frühzeitig ab. Die 
S. 213.) Schwere des Berufs ist von mäßigem Ein- 
Durch Ausgießen formolgehärteter, ' fluB auf die Abnahme der Elastizität. 
getrockneter Lungen mit Woodschem Me- | Strahlende Hitze scheint von erheblichem 
tall ist Verf. zu schönen und klaren Dar- | Einfluß auf die die Elastizität bedingenden 
Organe zu sein. Die Schwere der Tu- 
berkulose, wie sie in den Stadien zum 


stellungen des Lungenacinus gekommen. 
Den Stamm des Acinus bildet ein Bron- 
chiolus verus terminalis, der sich dicho- | Ausdruck kommt, zeigt keine Beziehungen 
tomisch in zwei Bronchioli respiratorii und | zur Elastizität des Brustkorbes. Die Krank- 
weiter in Alveolargiinge I. bis III. Ord- | heitsdauer dagegen ist bei der Tuberkulose 
nung teilt. Letztere enden blindsackähn- | von sicherem Einfluß auf die Verknöche- 
lich in einem Sacculus alveolaris an der | rung des Rippenknorpels. Das Vorhanden- 
Oberfläche des Acinus. Sämtliche Ver- | sein von herabgesetzter Elastizität bessert 
 zweigungen des Bronchus terminalis sind | in gewissem Grade die Prognose der Tu- 
mit Alveolen besetzt. In den einzelnen ' berkulose. Der Thoraxbau zeigt bestimmte 
Acini kann die Zahl der Alveolärgänge | Beziehungen zur Elastizität. Eine beson- 
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ders frühzeitige Abnahme scheint beim 
paralytischen Thorax vorzukommen. Ar- 
teriosklerose ist meist mit Verminderung 
der Elastizität des Brustkorbes verbunden. 
Die röntgenologisch nachweisbare Ver- 
knöcherung des Rippenknorpels geht nur 
in gewissem Grade mit dem klinischen 
Elastizitatsverlust parallel. Sie zeigt sich 
aber in gleicher Weise wie die Elastizitat 
abhängig vom Alter, von der Dauer der 
tuberkulösen Erkrankung, außerdem von 
der Seite der Tuberkulose. Bei der Prü- 
fung der Elastizität des Brustkorbes prüfen 
wir also im wesentlichen die Funktion 
der Rippenknorpel. Hauptsächlich wird 
diese durch das Alter geschädigt, doch 
nicht das absolute, sondern durch den 
Alterungsprozeß des Organismus, der ab- 
hängig ist von dem Verbrauch und der 
Konstitution. Vielleicht gibt es eine primäre 
Minderwertigkeit der Knorpelsubstanz als 
Teilerscheinung der allgemeinen Schwäche 
der Bindegewebs- bzw. Stützsubstanzen. 
C. Hart (Berlin-Schéneberg). 


K. A. Heiberg-Kopenhagen: Zur Kennt- 
nis des Tuberkels beim Menschen. 
(Ztrbl. f. Path. 1921, Bd. 32, Nr. 6, 
S. 145.) 


Aus einem Schnitt von lupöser Haut 
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Lungen. Es handelt sich meist um eine 
Inhalationsinfektion. Zu dem primären 


werden kleine, unter sich nicht ganz gleich- - 


artige Herde epitheloider Zellen abgebildet, 
die als früheste Stadien der Tuberkelbil- 
dung aufgefaßt werden. Dem Verf. kommt 
es namentlich auf die Schilderung eigen- 
tümlicher, aber seltener Bilder von Vor- 


stadien der gewöhnlichen epithelciden ' 


Zellen an, die vor allem noch nicht die 
Unregelmäßigkeit der Zellkerne der gereif- 
ten Epitheloidzelle zeigen. Die Abstam- 
mung der Epiloidzelle bleibt ünerörtert, 


aber ohne eine kleine Polemik gegen von | 


Baumgarten geht es doch nicht. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


F. Hübschmann-Leipzig: Zur Patholo- 
gie der Lungentuberkulose. (Münch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 43, S. 1380.) 

Verf. bestätigt die Anschauung Ghons, 
daß in der übergroßen Mehrzahl der Fälle 
von kindlichen Tuberkulosen sich der 
primäre Herd in der Lunge findet, und 
war nur ausnahmsweise in den Spitzen, 
meist an irgendeiner anderen Stelle der 


| 
| 
| 
| 


| 
| 


| 
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Lungenherd gehört dann die Erkrankung 
der entsprechenden Bronchial- und Tra- 
chealdrüsen. Es kann sich an diesen 
primären Herd mit seiner regionären Drü- 
senerkrankung eine Generalisation auf dem 
Blutwege anschließen. Ob das „Stadium 
der Überempfindlichkeit“ nach Ranke 
zu Recht besteht, erscheint zweifelhaft. 
Der „primäre Komplex“ heilt gewöhnlich 
ab. Diese zunächst geheilten Fälle sind 
aber die Quelle der später chronisch 
Lungentuberkulösen, deren Leiden in der 
Spitze beginnt und sich kaudalwärts aus- 
breitet. In den geheilten tuberkulösen 
Herden bleiben Tuberkelbazillen zurück, 
welche nach des Verf.s Meinung auf dem 
Blutweg zu den Spitzen gelangen (vgl. 
Liebermeister), nachdem sie nach der 
Mobilisierung in die oberen Teile des 
Ductus thoracicus und von dort durch 
die venüse Blutbahn wieder in die Lunge 
gekommen sind. 

Die Immunitätsvorgänge liegen bei 
der Tuberkulose offenbar sehr kompli- 
ziert. Im Serum Tuberkulöser sind noch 
keine schützenden Antikörper nachgewie- 
sen, es kommen vielmehr im wesentlichen 
zelluläre Kräfte in Betracht. Aus der 
Zellenreaktion entsteht nicht nur das tu- 
berkulöse Gewebe, sondern vermutlich 
auch das Quantum der Antikörper. Un- 
klar ist bisher der Mechanismus dieser 
zellulären Antikörperproduktion. Die Tu- 
berkelbazillen müssen zur Bildung des 
Tuberkels, ev. auf dem Wege der Lysis, 
angreifbar sein. Eine zweite Kompo- 
nente der „Disposition“ ist die unspezi- 
fische Herabsetzung der Widerstandskraft 
der Gewebe. Es scheint, daß die latenten 
Tuberkelbazillen nicht ganz reaktionslos 
in den Geweben liegen, sondern in bio- 
logischen Wechselwirkungen mit ihnen 
stehen. Die Latenzperiode wäre damit 
abgeschlossen, daß diese eine Umstim- 
mung der Gewebe herbeigeführt haben, 
die den spezifischen Abbau der Tuberkel- 
bazillen und damit die Tuberkelbildung 
ermöglicht. Die Lungenspitzen scheinen 
eine geringe Widerstandsfähigkeit gegen 
die eingeschwemmten Tuberkelbazillen zu 
besitzen, welche die unspezifische Kom- 
ponente für die Tuberkelbildung abgibt. 
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Der endogenen Reinfektion kommt eine 
sehr große Bedeutung zu. Möglicherweise 


sind in der Umgebung eines tuberkulösen . 


Herdes die Bedingungen erfüllt, welche 
"durch einen Abbau der Tuberkelbazillen 
die Tuberkelbildung begünstigen (vgl. 
Wassermanns Theorie der Tuberkulin- 
wirkung!). Tuberkulin scheint in der Um- 
gebung eines tuberkulösen Herdes jene 
Prozesse besonders anzuregen, welche die 


spezifische Komponente der Tuberkelbil- | 


dung in sich bergen. Weitere patholo- 


gisch-anatomische Tatsachen, insbesondere | 


das Fehlen der Lymphdrüsenerkrankungen 
bei fortschreitender Tuberkulose und das 
Ausbleiben der akuten Miliartuberkulose, 
drängen zu der Annahme, daß die Tu- 


berkuloseimmunität im Sinne des Durch- | 


seuchungswiderstandes für den gesamten 
Körper um so größer ist, je ausgebrei- 
teter die tuberkulösen Herde sind. Eine 
Immunität gegen Tuberkulose scheint es 
demnach nur durch Tuberkulose zu geben. 
Vor weitgehenden Analogieschlüssen aus 
der Syphilispathologie wird gewarnt. 
Köhler (Köln), 


H. v. Hayek und RudolfPeters-Innsbruck: 
Pathologisch-anatomische (rönt- 
genologische) und biologische 
Differenzierung tuberkulöser 
Lungenerkrankungen. 


S. 162.) 
Die Er- 


wechselnden klinischen 


scheinungs- und Verlaufsformen tuber- | 


kulöser Lungenerkrankungen bedingen 
eine exakt differenzierte Diagnose, die 


REFERATE. 


(Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft 2, | 


BR aan 


Lebenden durch eine geniigend vervoll- 
 kommnete KRöntgendiagnose zu gleich- 
sinnigen Resultaten wie die richtig durch- 
' geführte biologische Entwicklungsdiagnose. 

Die Röntgendiagnostik stellt nicht nur 

denprinzipiellen pathologisch-anatomischen 

Charakter einer tuberkulösen Lungen- 
| erkrankung fest, sondern differenziert auch 
: nach den Abheilungsvorgängen, dem 
| 
| 


Fortschreiten und dem Alter der Er- 
krankung innerhalb der Aschoffschen 
| Gruppen. Die Übereinstimmung in den 
| Ergebnissen der beiden sich gegenseitig 
kontrollierenden und ergänzenden Arbeits- 
Ä methoden ist deshalb von großer prak- 
| tischer Bedeutung, weil wir heute noch 
| kaum in der Lage sind, schnell eine bio- 
logische Zustandsdiagnose zu stellen, 
vielmehr auf eine biologische Entwick- 
lungsdiagnose (v. Hayek) angewiesen 
sind. Diese Übereinstimmung erstreckt sich 
einerseits auf die Möglichkeit, die Krank- 
heitsprozesse in die großen Gruppen der 
Aschoffschen Einteilung einzugliedern, 
- anderseits auf die Möglichkeit, röntgeno- 
logisch ebenso wie biologisch das Fort- 
schreiten der Heilung zu erkennen. Das 
Fortschreiten der Bindegewebsbildung und 
das Abnehmen der Reizempfindlichkeit 
gegen spezifische Reize gehen dabei grund- 
' sätzlich miteinander parallel. Für die 
ganze weitere Tuberkuloseforschung sowie 
für den behandelnden Arzt ist es eine 
Notwendigkeit, in jedem einzelnen Fall 
‚ pathologisch-anatomisc und immun- 
biologische Vorstellungen zu einem ein- 
Ideenkomplex zusammen- 
M. Schumacher (Köln). 


| heitlichen 
zufassen. 


Grundlage richtiger Prognosestellung und 


zielbewußter .Therapie. Krankheits- 
erscheinungen treten uns als biologische 


Reaktions- und als pathologisch-anato- 
entgegen. | 


mische 
Die letzteren 


Zustandsänderungen 


sind Folgezustände der 


ersteren. Der Entwicklungsgang bei beiden : 


ist gleichsinnig. Bei exakter Durch- 


führung der Untersuchungsmethoden muß | 


die Beobachtung der pathologisch-bio- 
logischen Vorgänge zu grundsätzlich 
gleichen Ergebnissen führen wie die Er- 


forschung der pathologisch-anatomischen | 


Zustandsänderungen. In der Tat führt 
die Differenzierung der pathologisch- 
anatomischen Gewebsveränderungen am 


P. Armand-Delille, Hillemand, Lestoc- 
quoy et Mallet: Les deviations de 
la trachée dans la tuberculose 
pulmonaire chronique. (Soc. Med. 
des Höp., Paris, 9. XII. 21.) 

Bei einem Kranken, der mit der 
Diagnose „Kaverne in der rechten Lungen- 
| spitze“ geschickt war, wurde im Röntgen- 
bilde eine deutliche Rechtsverbiegung der 
_ Luftröhre festgestellt. Bei dieser Gelegen- 
heit vorgenommene Untersuchungen von 
300 Tuberkulösen ergaben weitere 16 
solcher Fälle. Die Verbiegungen sind auf 
| Zug durch Pleuraverwachsungen oder 


128 


Bindegewebstränge, die sich um die Ka- 
vernen entwickeln, zurückzuführen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Jaquerod-Leysin: Guerison clinique 
et guérison anatomique de 
tuberculose pulmonaire. (15. franz. 
CongreB f. inn. Med., Straßburg 3. bis 
5. Oktober 1921.) 

Wie allgemein bekannt, kann die 
Lungentuberkulose von selbst ausheilen. 
Bis jetzt sprach man aber nur von klini- 
scher Heilung, da man nicht recht wußte, 
was nach Schwinden der klinischen Er- 
scheinungen aus den erkrankten Lungen- 
teilen wurde. 
von schwerkranken Lungentuberkulösen, 
die seit 10 bis 20 Jahren geheilt sind, 


la. 
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Rasselgeräuschen ohne weiteres auf aktive 
Tuberkulose geschlossen. Mit Recht stellt 
Verf. fest, daß dadurch eine Gruppe von. 
Individuen geschaffen wird, die zwar 
völlig arbeitsfähig sind, die aber oft, zum 
groBen Nachteil für ihre Lebensarbeit 
kein Gesundheitsattest erhalten können 
und daher leicht ein Raub der Neuras- 
thenie werden. — Es werden 3 Fälle 
beschrieben, die klinisch genau beobachtet 
wurden und später aus anderen Gründen 
zur Sektion kamen. Bei allen dreien 
konnte trotz des Vorhandenseins von 
Rasselgeräuschen das Fehlen beziehungs- 
weise die Ausheilung der Lungentuber- 
kulose festgestellt werden. Wie die Rassel- 


. geräusche zustande kommen, darüber be- 


| 


zeigen jedoch keine Spur von früheren . 


Erkrankungen. 
der Lunge vollzieht sich durch Aus- 
schaltung und Auflösung der infiltrierten 
und käsigen Herde. Einkapselung und 


Die natürliche Heilung 


Verkalkung finden nur bei wenigen statt. | 


Reihenaufnahmen von 
welche sich ständig besserten und als 
klinisch geheilt gelten konnten, 
das allmähliche Verschwinden der Schatten 
und Flecken. Der Vorgang ist ähnlich 


Tuberkulösen, | 


zeigen | 


dem bei akuter Lungenentzündung; nur, ' 


daB er bei der Lungentuberkulose be- 
deutend langsamer verläuft. (Ahnliches 


haben wir für Kindertuberkulose auf der _ 
J. A. Delmege: Dropped shoulder as 


Wiesbadener Versammlung 22. September 
1921 von Harms-Mannheim gehört.) 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


IV. Diagnose und Prognose. 


Carl Lowenhjelm. Zur Frage der Be- 


' letzten Zeit 


deutung der Rasselgeräusche bei | 
Heilung- der Lungentuberkulose 


(Act. med. scand. 
4, P. 323.) 
In der Literatur ist über dieses 
Thema verhältnismäßig wenig zu finden. 
Zwar hat Turban schon vor Jahren da- 
rauf hingewiesen, daß unter Umständen 
Rasselgeräusche Jahre und Jahrzehnte, 
nachdem Husten und Auswurf verschwun- 
den sind, hörbar sein können, doch wird 


1921, Vol. 55, Fasc. 


{ 


| 


| 


in der täglichen Praxis auch heute noch 


vielfach aus 


dem Vorhandensein von | 


steht noch keine Klarheit. 
Alexander (Davos). 


H. von HoBlin: Bemerkungen zur 
Untersuchung des Brustkorbs. 
(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 41, 
S. 1312.) 

Die recht lesenswerte Arbeit beschäf- 
tigt sich mit der Perkussion der Flüssig- 
keitsgrenze beim Seropneumothorax und 
mit der Entstehung des gedämpften Schall- 


 bezirks auf der gesunden Seite bei ein- 


seitiger Erkrankung im Brustraume unter 
klinischer Würdigung der einschlägigen 
Auffassungen. Köhler (Köln). 


a sign of early tuberculosis. (Tu- 
bercle, October 1921.) 

Mit dem Sympton der „hängenden 
Schulter“ hat man sich in England in der 
mehrfach beschäftigt; wir 
haben darüber wiederholt berichtet. Del- 
mege kommt zu dem Ergebnis, daß die 
hängende Schulter nur dann als dia- 
gnostisches Zeichen für Lungentuber- 
kulose Wert hat, wenn die Einwirkung 
des Berufs (gewisse Handwerke u. dgl.) 
und andere Ursachen ausgeschlossen 
werden können. Ihr Vorkommen auf 
einer Seite ist noch kein sicherer Anhalt, 
daB die Erkrankung auf der gleichen 
Seite ihren Sitz hat. Die „subacromiale 
Abflachung“ (sub-acromial flattening), die 
mit der hängenden Schulter zusammen 
vorkommt, ist ein bedeutungsvollesZeichen. 

Meißen (Essen). 
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Dr. C, Fischer-Montana: Die Beurtei- 
lung der Intradermoreaktion. 
(Schweiz. med. Wchschr. 1921, Jg. 51, 
Nr. 43, S. 992.) 

An ca. 200 Tuberkulosekranken 
beider Geschlechter wurden 600 intra- 
dermale Tuberkulineinspritzungen in mo- 
natlichen Zeitabständen vorgenommen. 
Es kam hauptsächlich das Kochsche 
Alttuberkulin, aber auch Bazillenemulsion, 
Tuberkulin Rosenbach und Perlsucht- 
tuberkulin zur Verwendung. Fieber- 
erscheinungen sind niemals, Herdreaktionen 
über den Lungen nur ausnahmsweise und 
ohne die geringste Gesetzmäßigkeit be- 
obachtet worden. Das Ergebnis schwankte 
für ein und dieselbe Verdünnung beim 
gleichen Kranken ganz außerordentlich. 
Dasselbe gilt für den Unterschied, den 
die Krankheitsstadien aufwiesen. Luft- 
genuB und Belichtung waren für die 
Kranken gleichmäßig verteilt. Der Ein- 
fluB der Jahreszeit, den städtische Be- 
obachter angaben, kam wohl wegen der 
Freiluftkur in Ausfall. Dagegen schien 
die Empfindlichkeit bzw. die Reaktion 
vermehrt bei akneartigen Erkrankungen. 
Sie war bei Skrofulose der Drüsen und 
Schleimhäute, bei chirurgischer Tuber- 
kulose im allgemeinen größer als bei 
Lungenkranken, ferner deutlicher bei 
Kranken, die mit Erfolg eine Sonnenkur 
gebraucht hatten. Die individuelle Be- 
schaffenheit der Haut spielte sichtlich 
- eine große Rolle. Wie schon erwähnt, 
hatte die Art der tuberkulösen Erkrankung 
keinen Einfluß auf die Reaktion. Nur 
klinisch inaktiv gewordene Tuberkulöse 
gaben schwache Reaktionen, dagegen 
zeigten sich bei anscheinend fortschreiten- 
der Besserung von Monat zu Monat be- 
deutende Schwankungen. Verf. hat nun 
versucht die Methode zu verbessern durch 
Verbindung des Tuberkulins mit Blut- 
serum, und zwar zunächst des serösen 
Wassermannnegativen Brandblaseninhalts 
vom Menschen, dann normalen Blut- 
serums vom Pferd und endlich des Blut- 
serums vom Kranken selbst. Die Teclınik 
war zuletzt folgende: 1/ro ccm Serum 
wurde mit ebensoviel Tuberkulin I: 5000 
cder 1:500 vermischt und davon etwa 
die Hälfte unter die Haut gespritzt. Bei 
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Methode in der Mehrzahl der Fälle gleiche 
oder schwächere Reaktion als die Haut- 
reaktion mit Tuberkulinlösungen von 
1:10000 bzw. 1:1000. Das Gesamt- 
bild war noch verschiedenartiver als bei 
reinen ‘Tuberkulinreaktionen, nur die 
Schwankungen im Verlauf der Kur waren 
geringer, d. h. die Reaktion nahm bei 
klinischer Besserung oder bei Übergang 
in Kachexie stetig ab, war viel weniger 
abhängig von der Hautbeschaffenheit, 
Sonnenkur, Ort der Injektion. Gelegent- 
liche Versager kamen auch hier vor. 
Verf. schließt, daß die Eigenserum-Tuber- 
kulinreaktion Resultate gibt, die sich mit 
dem klinischen Verlauf besser decken 
als die Intrakutanreaktion mit Tuberkulin 
allein. Alexander (Davos). 


M. Brandes-Dortmund: Zur Verein- 
fachung der kutanen Tuberkulin- 
probe. (Münch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 43, S. 1392.) 

Man streue aus einem Reagenzglase 
etwa eine Messerspitze Kieselgur auf die 
Haut unterhalb des Proc. xiphoideus und 
reibe mit dem Finger die Kieselgurkörner 
auf der Haut herum in etwa 2-Markstück- 
großem Kreise. Die oberflächlichen Epi- 
thelien werden dadurch abgeschilfert und 
die Saftspalten der tieferen Schichten er- 
öffnet. Sobald eine leichte Rötung auf- 
tritt, bringe man einen Tropfen Alttuber- 
kulin auf diese Stelle und reibe ihn ein. 
Nach g—12—24 Stunden zeigen sich 
gegebenenfalls deutliche Reaktionen. Man 
beobachtet solche in miliarer, konfluieren- 
der und vesikulärer Form. Die Methode 
ist einfach und, ihre Zuverlässigkeit vor- 
ausgesetzt, wohl empfehlenswert. Bei ne- 
gativem Ausfall ist der Hergang nach 
2 Tagen zu wiederholen. Ein Schutz- 
verband ist überflüssig. Es heißt nur: 
Nicht kratzen, nicht abwaschen! Kontroll- 
reibung ohne Tuberkulin hält Verf. für 
nicht erforderlich. Köhler (Köln). 


A. Bouveron: Action de produits 
ovariens sur la cuti-reaction à 
la tuberculine. (Soc. de Biol., Paris, 
12. XI. 21.) 

Der Pirquet ist lebhafter während 
der Zeit der Menstruation; im Gegensatz 


40 Lungenkranken aller Stadien gab diese | hiervon halten die frische Flüssigkeit aus 


Zeitschr, f. Luberkulose, 86. 
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Eierstocksfollikeln der Kuh sowie konzen- | fleißigen Arbeit wird über eine große 
trierter Glyzerinauszug sowohl des Corpus Reihe von Versuchen über den Einfluß 
luteum der Kuh als des ganzen Eierstocks : der Lokalisation, der Hautdurchblutung 
als auch des von Corpus luteum und Fol- und Hautdurchfeuchtung berichtet. Der 
likeln möglichst befreiten Eierstocks die | 5 cm unterhalb der Ellenbeuge angelegte 
Hautreaktion zurück oder schwächen sie , Pirquet fällt stärker aus, als der ober- 
ab, und zwar bei allen Personen beiderlei oder unterhalb dieser Stelle oder an der 
Geschlechts. Brust gesetzte, dagegen ist die Wahl der 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). ' Beuge- oder Streckseite ohne Bedeutung. 

Bei dem Studium der Hautdurchblutung 

A. Bouveron: Action de l’adrenaline | zeigte sich, daß die Behinderung des 
sur la cutiréaction à la tubercu- | Blut- und Lymphabstroms (durch Stauung 
line. (Soc. de Biol., Paris, 12. XI. 21.) | oder Adrenalisierung) verstärkend wirkt, 
Hautimpfungen mit im Verhältnis von | daß aber gesteigerter Zustrom durch 
1:10 in Io°/,iger Adrenalinlösung ge- | chemische oder thermische Reize ab- 
löstem Tuberkulin ergaben stärkere Re- | schwächt, da er gleichzeitig einen ge- 
aktionen als einfache wässerige Tuberkulin- | steigerten Abstrom bedingt. Eine stärkere 
lösungen 1:10. Ebenso verstärkt Adre- | Durchfeuchtung der Haut durch Wasser- 
nalin die Wirkung bei der Intradermo- | oder Lebertranumschläge oder eine stär- 
reaktion. — Chinin hat den entgegen- | kere Austrocknung durch Alkoholverbinde 
gesetzten Erfolg. wirkt nicht gesetzmäßig. : 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). ; Simon (Aprath). 

| 

| 


Stern und Sohultz-Rostock: Uber Zu- 
sammenhänge zwischen Pirquet- 
scher Kutanreaktion und dem 
Stande der örtlichen Milch- 


Leo Meyer-Würzburg: Vergleichende 
Untersuchungen über die Zu- 
verlässigkeit des Kochschen Alt- 
tuberkulins und des Moroschen 


diagnostischen Tuberkulins. | hygiene. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 40, | Nr. 30.) | 
S. 1286.) | Verf. haben zur Nachprüfung von 


Das Morosche Tuberkulin erwies | Ergebnissen aus Rostocker und Berliner 
sich als das bei weitem zuverlässigste Tu- | Kliniken vergleichende Reaktionen zwischen 
berkulin. Köhler (Köln). Alttuberkulin und bovinem Tuberkulin an- 
gestellt, um die größere Empfindlichkeit 
des einen oder anderen Materials fest- 
keit diagnostischer Tuberkuline. | zustellen. 500 Kinder wurden nach der 

(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 43, | Pirquetschen Methode geimpft. Es wurde 
8. 1392.) sowohl eine an Zahl häufigere wie auch 
i 

i 

| 

| 


| E. Diehl-Karlsruhe: Zur Verwendbar- 


Verf. empfiehlt das Morosche dia- | intensivere Wirkung der bovinen Impfung 
gnostische Tuberkulin (Merck) als zu- | im Vergleich zum Alttuberkulin gefunden. 
verlassig. Das dem Pirquetbohrer bei- | Verf. haben dann von verschiedenen Lie- 
gegebene Tuberkulinfläschchen ist nur | feranten Kindermilch bezogen, die Sedi- 
25°/, tuberkulinhaltig und versagt viel- | mente derselben mit physiologischer Koch- 
fach. Köhler (Köln). salzlösung aufgeschwemmt und Meer- 
schweinchen intramuskulär injiziert; 9 von 
14 Tieren wurden tuberkulés. Hierdurch 
erscheint bestätigt, daß zwischen dem Aus- 
fall der Pirquetreaktion (besonders der 
Bovinreaktion) und der örtlichen Milch- 
hygiene nahe Beziehungen bestehen. 

Grünberg (Berlin). 


Leonie Salmony-Berlin: Die Beein- 
flussung der Pirquetschen Re- 
aktion durch lokale unspezifische 
Bedingungen. (Arch. f. Kinderheilk., 
Bd. 69.) 

Daß Ort der Anlage und Haut- 
veschaflenheit für den Ausfall der Kutan- 
reaktion nicht gleichgültig sind, ist seit Emile Sergent avec la collaboration 
langem bekannt. In der vorliegenden de Périn et Alibert: L’inegalite 
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Vorliegende Arbeit gipfelt in folgen- 
den SchluBfolgerunven: 

1. Geringer Blutdruck ist kein spezi- 
fisches Zeichen der Tuberkulose. Er 


pupillaire provoquee dans le dia- 
gnostic des affections pleuro- 
pulmonaires et specialement de 
la tuberculose. (Rev. de la Tub. 


1921, T. II, No. 5, p. 327.) _findet sich meistens nur bei vorgeschrit- 

Verf. gehen aus von folgenden be- ! tener Erkrankung und äußert sich auch 

kannten Tatsachen: dann nur in unbedeutender Herabsetzung 
1, Die einfache Pupillen-Ungleichheit | des systolischen Druckes. 

ist sehr häufig bei akuten und chronischen 2. Prognostisch sind die Steigerung 


Lungen-Pleura-Affektionen. |! des Blutdruckes und normaler Blutdruck 
2. Sie ist besonders häufig bei Er- | ein gutes Zeichen: Erniedrigung des Blut- 
krankungen im Bereich der Lungenkuppel, ! druckes prognostisch bedeutungslos. 
also besonders bei Spitzenpneumonien, | 3. Ein Zusammenhang zwischen Blut- 
Spitzen-Pleuritiden und Lungentuberkulose. druck und Neigung zu Blutung besteht 
3. Diese einfache Pupillenungleich- nicht. | 
heit kann latent sein und kann dann 4. Temperatursteigerung ist für die 
durch eine besondere Methode manifest _ Beurteilung der Schwere einer Erkrankung 
gemacht werden. wichtiger als Blutdruckerniedrigung, da- 
4. Eine künstlich sichtbar gemachte | gegen normale Temperatur weniger er- 
Pupillenungleichheit spielt für die Diagnose | mutigend als Blutdruckerhöhung. 
der Tuberkulose eine große Rolle. | 5. Die Pulsverhältnisse sind zur Be- 
Die Technik, um eine solche latente , urteilung des ganzen Zustandes wichtiger 
Pupillenungleichheit sichtbar zu machen, ' als der Blutdruck. 
besteht darin, daB man ein Mydriaticum | Alexander (Davos). 
| 
| 


(Atropin I: 1000, Cocain 4:100) in die 
Pupillen der Kranken bzw. suspekten 
Seite einträufelt oder ein Myoticum (Pilo- 
carpin 1:100, Eserin 0,5:1Ioo) in die 
Pupille der andern Seite. Im ersten 
Falle tritt eine vollkommenere und raschere 
Erweiterung der. entsprechenden Pupille 
ein, im 2. Falle eine raschere und voll- 
kommenere Verengerung der andern 
Pupille. — Die Pupillenveränderung muß 


H. Staub-Oetiker-Clavadel: Die Bedeu- 
tung der Röntgenstrahlen für die 
Diagnose der Lungentuberkulose. 
(Schweiz. med. Wchschr. 1921, Jg. 51, 
Nr. 42, S. 061.) | 

Offensichtlich aus reichlicher Erfah- 
rung schöpfend, bespricht Verf. die Be- 
| deutung der Röntgenstrahlen für die Dia- 
| gnose der Lungentuberkulose. Die Aus- 
während der Entwicklung sorgfältig be- | führungen werden diesem schwierigen Ka- 
obachtet werden, da sie oft nur während | pitel in weitgehendstem Maße gerecht, 
dieser deutlich erkennbar wird. Ist ein- | ohne einer Überschätzung noch Unter- 


mal das Maximum der Wirkung des | schätzung zu verfallen. Daß heute viel- 
Medikaments erreicht, erscheint oft der | fach die physikalische Untersuchung auf 
Unterschied nicht mehr deutlich. Diese | Kosten der Röntzendiagnostik vernach- 
einseitige Pupillenungleichheit spielt nun | lässigt wird, ist leider sicher. Mit Recht 
vor allem eine Rolle in der Diagnose | weist Verf. hin auf die Untersuchung 
der frischen einseitigen Fälle von aktiver | von Chaoul, der auf Veranlassung 
Tuberkulose. Alexander (Davos). von Sauerbruch durch Aufnahmen 
mit Überdruck einwandfrei nachgewiesen 
hat, daB die strangartig sich verzweigen- 
den Schatten im Bilde einer gesunden 
Lunge ausschließlich durch Blutgefäße er- 
zeugt werden. Die Bronchien werfen keine 
Schatten. Wer die Bilder im 1. Band von 
Sauerbruchs Thoraxchirurgie studiert 
hat, wird nicht mehr behaupten können, 
daß sowohl Bronchien wie Gefäße derartige 
Schatten erzeugen können. Auch scheint 


9° 


N. Betchov et P. Farbarge-Vail: La 
tension arterielle dans la tuber- 
culose pulmonaire; sa valeur dia- 
gnostique et pronostique compa- 
rée à d’autres éléments cliniques 
(tachycardie, fièvre, hemoptysie). 
(Schweiz. med. Wchschr. 1921, Jg. 51, 
Nr. 33, S. 757.) 
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es mir nicht richtig, was kürzlich an die- 
ser Stelle behauptet wurde, daß es sehr 


viele Fälle gibt, bei denen nur das Rönt- ' 


genbild eine Kaverne diagnostizieren läßt. 
Ich möchte vielmehr Staub beistimmen, 
daß der Röntgenplatte zwar in dieser 
Hinsicht unbedingte Überlegenheit zu- 


kommt, sofern sie uns Größe und Lage : 


der Kaverne anschaulicher macht, daß es 
aber oft genug Kavernen gibt, die durch 
Perkussion und Auskultation einwandfrei 
nachweisbar sind, auf der Platte aber zu- 
nächst unsichtbar bleiben. 


wird die Bedeutung der Röntgenplatte 
fiir die Feststellung der Heilung der Lun- 
gentuberkulose und die Differentialdia- 
gnose ausführlich bewertet. Es wäre viel- 


leicht hier noch hervorzuheben, daß Staub | 


auf zwei Röntgenplatten bei Lungenaktino- 
mykose Veränderungen an den Rippen be- 
merkt hat, die bei keiner anderen Lungen- 
krankheit, speziell nie bei Tuberkulose, be- 
obachtet werden konnten. In einem Fall 
handelte es sich um eine partielle Zer- 
störung der fünften Rippe, im anderen 
um periostale Wucherungen. Dieser Be- 
fund hängt offenbar zusammen mit der 
Tendenz der Aktinomykose, von der Lunge 
auf die Thoraxwand. überzugehen. 
| Alexander (Davos). 


H. K. Durham: Röntgenuntersuchung 
der Lunge und röntgenologische 
Klassifizierung der Lungentuber- 
kulose. : (The Amer. Journ. of Rönt- 
genology Bd. 3, Nr. 8, Aug. 1921.) 

Besprechung der differentialdiagnosti- 
schen Abgrenzung der Lungentuberkulose 
auf Grund einer großen Zahl meist stereo- 
skopischer Aufnahmen (eine jetzt in 

U.S. A. viel geübte Methode für laufende 

Untersuchungen!) Verf. berichtet 3 Fälle, 

die bei positivem Bazillenbefund im Spu- 

tum weder klinisch noch röntgenologisch 
einen LungenprozeB aufwiesen und deutet 
sie als durchgebrochene alte Drüsenherde. 

Tuberkulöse Bronchitis und Hilustuber- 


kulose kann nicht aus der Platte diagnosti- . 


ziert werden, da die Häufigkeit ausge- 
‘heilter Lungentuberkulose und anderer 
Lungenaffektionen zu große Fehlerquellen 
darstellen. Verf. schlägt dann folgende 


Nachdem die | 
Diagnose ausführlich besprochen wurde, | 
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— mehr theoretisch als rein röntgeno- 
graphisch fundierte — Klassifizierung vor: 
I. Erwachsenentuberkulose. 

Synonyme: Sekundäre Tuber- 

kulose; Spitzentuberkulose (!). 

Chronisch-fibröse Tuberkulose. 

Tuberkulose im sensibilisierten 

Organismus. | 

a) Fibröse Spitzentuberkulose 
(erste Befunde bei tuberkulöser 
Pneumonie); dehnt ‘sich die 
Affektion aus, so entsteht die 
chronisch-fibröse Tuberkulose. 

b) Gelatinöse u. käsige Broncho- 
pneumonie mitSpitzenaffektion. 

c) Käsige Leberpneumonie mit 
Spitzenaffektion. 

d) FibrösePleuritis-Pleuraexsudat. 

Kinder- oder „primitive“ Tuber- 

kulose. i 

Synonyme: Tuberkulose im nicht 

sensibilisierten Organismus. Herd- 

tuberkulose. _ i 

a) Primäraffekt und tuberkulöse 
Knoten. 

b) Miliartuberkulose. 

c) Basalttuberkulose. 

d) Käsige Leber- oder Broncho- 
pneumonie ohne Spitzen- 
aftektion. 

e) Käsige Pleuritis. 
| Pinner (California). 


II. 


V. Therapie. 


b) Spezifisches. 


K. Fischel: The theory and practice 
of. specific treatment of pulmon- 
ary tuberculosis. (Tubercle, 1921, 
September.) . 
Fischel-Teplitz gibt eine kurze 
sachliche Darstellung von Theorie und 
Praxis der „spezifischen“ Behandlung der 
Lungentuberkulose. Der größte Teil der 
Arbeit ist den verschiedenen Formen und 
Anwendungsweisen des Tuberkulins ge- 
widmet. Er meint, die noch mangel- 
haften Ergebnisse der spezifischen Be- 
handlung seien dadurch bedingt, daß wir 
die Krankheit zu spät erkennen, und 
deshalb nicht früh genug behandeln. Das 
eigentliche Ziel. unserer Heilbestrebungen 
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überhaupt und der leitende Gedanke der | aligemein zur prophylaktischen Impfung 


spezifischen Behandlung ist stets 
Steigerung der „Immunität“. Das ist ge- 
wiB recht schön gedacht und gesagt, ist’s 
aber auch richtig? Wenn es nun (vgl. 
den Vortrag von F. Neufeld, S. 11 fi. 
Band 35 der Zeitschrift für Tuberkulose) 
bei der Tuberkulose nur eine durchaus 
beschränkte, immer nur relative. und 
schnell vorübergehende Immunität gibt, 
eine andere nach der Art des Eıregers 
überhaupt nicht geben kann! Wer nüch- 
tern zusieht, und nicht nach schönen 
Theorien und nach schönen Versprechun- 
gen, sondern nach den praktischen Lei- 
stungen urteilt, wird durch die Darlegungen 
Neufelds nicht überrascht. Die Wir- 
kung all der Tuberkuline, von dem eins 
immer besser sein sollte als alle anderen, 
ist nur die eines Reizmittels auf das 
„tuberkulöse Gewebe“, kaum jemals, 
jedenfalls nur sehr schwierig nach Wunsch 
und Bedürfnis richtig zu gestalten, und 
deshalb recht bedenklich, obendrein ohne 
sichere Heilkraft. Meißen (Essen). 
t 


Arnold Kirch: Über Oligurie nach 
Tuberkulininjektionen. (Wien. 
klin. Wchchr. 1921, Nr. 6, S. 61.) 

Verf. fand relativ häufig Oligurie als 

Herdreaktion bei Tukerkulose der serösen 
Haute. Hier bedeutet die Oligurie eine 
Überdosierung und verlangt je nach der 
Beschaffenheit des vorhandenen Zustandes 
Heruntergehen mit der Dosis oder tem- 
poräres Aufhören mit den Tuberkulin- 
einspritzungen. Vielleicht liegt in der 
oligurischen Reaktion noch ein allgemeiner 
prognostischer Hinweis, insofern hart- 
näckige, anhaltende Oligurie besonders 
bei der kardialen Gruppe schlechte Hei- 
lungsaussichten eröffnet, gelegentlich auch 
quoad vitam eine ungünstige Vorhersage 
stellen läßt. Möllers (Berlin). 


Ponndorf-Weimar: Vorschläge zur 
Tuberkulosebekämpfung. (Kinder- 
tub., Heft 6/7, 1921.) 

„Wir besitzen jetzt in der Kutan- 
impfung mit Tuberkulin ein zuverlässiges 
Mittel, den Tuberkelbazillus der Drüsen- 
tuberkulose abzutöten —“. Auf Grund 
dieser bewundernswert optimistischen 
Voraussetzung wünscht Verf. seine Methode 


die 


| 
| 
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eingeführt zu sehen. Bei den öffentlichen 
Impfterminen stellt der Impfarzt die 
Krankheit fest (sehr einfach!) trägt die 
Diagnose ein und empfiehlt die Vor- 
nahme der Kutanimpfung unter Mitteilung 
an die Fürsorgestelee Zum 2. Male 
bietet sich Gelegenheit zur Erfassung 
kranker Kinder bei der Einschulung und 
Erstuntersuchung durch den Schularzt. 
Schließlich sei die Hautimpfung in der 
Umgebung von Lungentuberkulösen aus- 
zuführen. 4—5 Impfungen, die ersten 
3 in 4wöchigen Pausen, die 4. nach !/,, 
die 5. nach !/, Jahr seien ausreichend. 
Die Schutzimpfung aller Gefährdeten 
schützt. nicht nur die letzteren, sondern 
verhütet auch die Entstehung neuer An- 
steckungsherde. Simon (Aprath). 


Petö Andreas: Die Intrakutan- 
methode im Rahmen allgemeiner 
Tuberkulosetherapie. (Wien. med. 
Wchschr. 1921, Nr. 50, S. 2180.) 

Verf. berichtet über gute Erfahrungen 
mit der intrakutanen Einspritzung von 

Alttuberkulin. Die Reaktionsformen der 

Haut teilt er in 4 Gruppen ein, ent- 

sprechend den Stadien der Hautentzün- 

dung: 1. Hyperämie, 2. Infiltration, 3. hy- 
perämische Infiltration, 4. exsudative In- 

filtration. Verf. beginnt mit einem Teil- . 

strich der Verdünnung 1: 10000. Ist 

die Reaktion, die er nach 24 Stunden 
abliest, I., 2. oder 3., so spritzt er nach 
einer Woche einen Teilstrich der Ver- 

dünnung 1:5000 ein und steigert (I : 1000, 

1:500, 1:100, 1:50 usw.) allwöchent- 

lich so lange, bis die Reaktion 4 erzielt 

wird. Ist dies erreicht, so spritzt er das 
nächste Mal die nächstniedrige Verdün- 
nung, einen Teilstrich von 1:50000, und 
wiederholt dieselbe Dosis in einwöchigen 

Zwischenräumen, bis auch auf sie Re- 

aktion 4 erfolgt. Verf. glaubt, daß durch 

die makroskopisch unsichtbare Entzün- 
dung in der anergischen Haut spezifische 

Abwehrstoffe entstehen, die am zweiten 

Tage nach der ersten Einspritzung durch 

eine Wiedereinimpfung sich in einer sicht- 

‚baren Reaktion auswirken können, nach 

dem vierten Tage jedoch aus der ge- 

impften Hautstelle verschwinden. Eine 
andere Beobachtung ergab, daß, Freiluft- 
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versucht. Durch eine purin-freie Diät 
und die Verabreichung größerer Gaben 
Chlorkalziums wird zwar bisweilen gutes 
geleistet, aber in den meisten Fällen genügt 
das nicht. Die Verff. haben gefunden, 
daß durch Tuberkulineinspritzungen die 


liegekur und Quarzlicht gleichzeitig an- 
gewandt, die Reaktionen wesentlich ver- 
stärken. Möllers (Berlin). 


Koester-Düren: Alttuberkulin bei 
Epilepsie. (Dtsch. med.Wchschr. 1921, 


Nr. 33.) Empfindlichkeit namentlich der Asthma- 
Um — bei der hohen Tuberkulose- | tischen erheblich herabgesetzt wird. Des- 
mortalität der Geisteskranken — festzu- | halb haben sie bei denjenigen Patienten, . 


| 

| 

| 

f 

stellen, von wann an ein Geisteskranker wo die v. Pirquetsche Reaktion positiv 
als tuberkulös infiziert anzusehen ist und | war, Tuberkulin eingespritzt. Freilich 
ob die Möglichkeit bestünde, die klinisch | kamen auch andere Mittel zu gleicher 
scheinbar Gesunden durch hohe Dosen | Zeit in Betracht: eine purin-freie Diät, 
Tuberkulin zu immunisieren, hat Verf. eine | Benzylbenzoat, Kodein, Kalium jodatum, 
Reihe von Kranken mit psychiatrisch ein- Adrenalin. In den meisten Fällen haben 
deutiger Diagnose diagnostisch und thera- | die Anfälle bald aufgehört. Die Verf. 
peutisch mit Tuberkulin behandelt. In | heben ausdrücklich hervor, daß ihres Er- 
der vorliegenden Arbeit gibt er seine Er- | achtens die erhöhte Tuberkulinempfind- 
fahrungen mit Ir Epileptikern bekannt. | lichkeit nicht auf eine aktive Tuberkulose 
Sämtliche 11 Patienten reagierten bei | hinweist. — Die Arbeit ist in der hollän- 
o,1 mg, ohne einen Anfall zu bekommen; ! dischen medizinischen Presse nicht ohne 
dagegen trat bei den therapeutischen In- 
jektionen bei allzu rascher Steigerung der 
Dosierung eine Reaktion in Gestalt eines | 
Anfalls auf. Durch vorsichtig einschlei- 
chende Behandlung erreichte Verf. aber 
bei dem größten Teile Patienten 1000 mg 
A.T. Der epileptische Zustand hat durch Deycke-Much. (Dtsch. med. Wchschr. 
die Behandlung in allen Fällen weder 1921, Nr. 32.) 


| Widerspruch geblieben. 
! 
eine Änderung zum Guten noch zum Verf. berichtet über die therapeu- 


Vos (Hellendoorn). 


Düll-Wasach b. Oberstdorf: Zur Behand- 
lung der Lungentuberkulose mit 
den Partialantigenen nach 


Schlechten genommen; bei fast allen Fäl- | tischen Ergebnisse bei einem Material von 
len hat sich der körperliche Zustand | 126 Patienten. Dem Intrakutantiter mißt 
w een gehoben. er nur geringen Wert bei. Bei der Steige- 
Grünberg (Berlin). rung der Dosen geht Verf. vorsichtiger 
vorwärts als in der Anweisung angegeben 
wird, auch überschreitet er z. B. nie 
M.Tb.R. 1:10000000. Er hält die Parti- 
gene hauptsächlich indiziert bei Prozessen 
zirrhotischen und knotig-proliferativen Cha- 
rakters, warnt aber, besonders bei schweren 
Fällen vor unvorsichtigem Vorgehen, da 
langandauernde Reaktionen vorkommen 
können. Grünberg (Berlin). 


W. Storm van Leeuwen en H. Vare- 
kamp: Over de tuberculine- 
behandeling van asthma bron- 
chiale en hooikoorts. — Über die 
Tuberkulinbehandlung des Asthma 
bronchiale und des Heufiebers. (Nederl. 
Tydschr. v. Geneesk. Jg. 65, Bd. 2, 
Nr. 10, S. 1152—1101.) 

Der akute asthmatische Anfall hat | 
die Eigenart einer anaphylaktischen Re- | E. Seuffer: Das Partigenverfahren 
aktion. Deshalb ist eine spezifische nach Deycke-Much. (Klin.-thera- 
Proteintherapie angezeigt.. Es gelingt nur | peut. Wchschr. 1921, Nr. 23; 24.) 
in den allerwenigsten Fällen das spezi- . Verf., Assistent an der Medizinischen 
fische Protein, das den Asthmaanfall aus- | Klinik zu Rostock (Prof. Martius) be- 
löst, kennen zu lernen, aber auch ohne | richtet über recht gute Erfolge bei Lun- 
das kann man den Prozeß günstig be. | gentuberkulose mit dem Deycke-Much- 
einflussen indem man die Empfindlich- | schen Partigenverfahren. Es wurden vor- 
keit des Patienten für allergische Re- | wiegend Kranke im 2.— 3. Stadium be- 
aktionen im allgemeinen herabzusetzen | handelt, und zwar bezieht sich der Be- 
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richt auf 38 derartiger Kranker. 


diesen wurden gebessert 24 = 64°), | 


blieben ungebessert 7 = 18°/, und star- 
ben 7 = 18°). 
hatten Gewichtszunahme bis zu 23 Pfund 


| 
4 


Von den Gebesserten | 


15 = 62,5 °/,,entfiebert waren 16 = 66,6°/,. 
Betont wird auch die Zunahme der roten 


Blutkörperchen in einem hohen Prozent- 
satz der Fälle, während Zunahme des 
Hämoglobingehalts nur in ı Fall bemerkt 
wurde. Das weiße Blutbild zeigte meist 
eine Vermehrung der Lymphozyten gegen- 


| 


Von , fangs in diese Therapie gesetzten Hoff- 


nungen sich als zu weitgehend erwiesen 
haben. M. Schumacher (Köln). 


Adolf Lilien-Wien: Das Tuberkulo- 
mucin in den Händen des prak- 
tischen Arztes. (Med. Klinik 1921, 
Nr. 43, S. 1295.) 

‘Das Tuberkulomucin ist von allen 
Tuberkulinpräparaten dem praktischen 
Arzt besonders zu empfehlen. Herd- und 
Allgemeinreaktionen des Präparates sind 


über den Leukozyten: da man den fett- | gering und kurzdauernd, die Wirkung ist 
‘spaltenden Fermenten der Lymphozyten | recht verlaBlich. Glaserfeld (Berlin). 


zerstörende Eigenschaften auf die Wachs- 
hülle des Tuberkelbazillus zuschreibt, so 
würde die Annahme einer Besserung der 


reaktiven Kräfte des Organismus gerecht-, 


fertigt sein. Hervorgehoben wird auch 
die Beobachtung, daß 2 Fälle von schweren, 


käsigen Oberlappenpneumonien sich unter | 
der Partigenbehandlung ganz erstaunlich ; 
' Weise geimpft waren, lebten noch nach 


besserten, so daß der eine einer Heil- 
stätte überwiesen werden konnte; 


| 


| 


der- 


andere blieb noch in Behandlung. Es 
wurde überhaupt der Eindruck gewonnen, 


als ob vorzüglich die knotigen prolifera- 
tiven Formen durch die Partigene günstig 
beeinflußt werden. Verf. halt die Parti- 
genbehandlung für ein wertvolles Heil- 


mittel, das auch in schweren Fällen noch : 


gute Erfolge zeitigen kann. 
Meißen (Essen). 


Brinkmann und Schmoeger-Leipzig: Er- 
fahrungen in Tuberkulosethera- 
pie mit Partialantigenen nach 
Deycke-Much. . (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1921, Bd. 49, Heft 2, S. 153.) 

Strittig bleibt einstweilen der anti- 


gene Charakter der Fette, strittig 


ee ee a D A 


auch die immunisierende Wirkung von 


MTbR. Unberechtigt ist jedenfalls die 
Ablehnung des 
des Intrakutantiters. Häufig genug wieder- 
holt, ist der Intrakutantiter unter vor- 
sichtiger Abwägung aller äußeren Ein- 
flüsse und im Rahmen aller anderen be- 
währten klinischen Kriterien ein brauch- 
bares Prognostikon, Auch den thera- 
peutischen Nutzen der Partialantigene 
_ glauben Verf. auf Grund ihrer Erfahrung 


an 141 Fällen von Lungentuberkulose | 


feststellen zu dürfen, wenn auch die an- 


diagnostischen Wertes 


Rapin-Nantes: Vaccination et vac- 
cinotherapie antituberculeuse. 
(15. franz. KongreB f. inn. Med., StraB- 
burg, 3. bis 5. X. 1921.) 

Verf. berichtet Weiteres über die Er- 
folge seiner Impfungsmethode bei Tuber- 
kulose. Meerschweinchen, die auf diese 


16 und 18 Monaten und boten keine 
Zeichen einer tuberkulösen Erkrankung, 
während Kontrolltiere nach 4—5 Monaten 
starben. Menschen, denen die Serovak- 
zine in Lösung alle 8 Tage eingespritzt 
wurden, ertrugen sie gut. Nur einmal 
wurde leichte Erhöhung der Körperwärme 
und Verdickung an der Impfstelle beob- 
achtet. Die Behandlung besteht 1. aus 
einer Autovakzine gegen die Mischinfek- 
tionen, die aus den Mischinfektionen des 
Kranken hergestellt wird, 2. gegen den 
Bazillus selbst aus der eigentlichen Sero- 
vakzine und 3. aus Bazillenautovakzine, 
bereitet aus Tuberkelbazillenkultur des 
Kranken. Bei der kurzen Behandlungs- 
zeit läßt sich über Erfolge noch wenig 
sagen. Doch scheint bei einer gewissen 
Zahl von Kranken Neigung zur Besserung 
zu bestehen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Oskar Löwinger: Über Tuberkulin-- 
behandlung urd das Tebecin 
(Dr. Dostal). (Wien. med. Wchschr. 
1921, Nr. 29, S. 1285 u. Nr. 308. 1333, 
Nr. 31, S. 1372 u. Nr. 32, S. 1418.) 

Verf. stellt sich den Gang einer 

Tuberkulintherapie ungefähr folgender- 

maßen vor: Schwere, eventuell kompli- 


‚ zierte Fälle wären durch die Pirquet- 
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Probe auf ihre Reaktivität zu prüfen und | zeigt, was von den bisherigen antigenen 


dann mit kleinsten Dosen eines wenig 
reaktiven Tuberkulins zu behandeln. Ent- 
steht toxisches Fieber, so möge man einen 
Versuch mit Liniment- Therapie aller- 


Mitteln nicht gesagt werden konnte. 
Möllers (Berlin). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


schwächster Verdünnung machen, um | Jacobaeus-Stockholm: Die Thorako- 


eine Antigenentlastung des Herdes mit | 


. Fieberabfall zu erzielen. Tritt dieses 
nicht ein, so wird eine Bestrahlung durch 
ultraviolettes Licht empfohlen. Mittel- 
schwere und leichte Fälle sollen nach 
Deycke-Much analysiert und danach 
der Plan für die Therapie aufgestellt 
werden. Bei Hochreaktion soll man 
warten, ob sie nicht positive dynamische 
Immunität besitzen. Wenig Reaktive 
kann man mit einem hochreaktiven Tuber- 
kulin behandeln. „Kontraindikationen 
für die Tuberkulinbehandlung gibt es 
eigentlich nicht.“  Gravidität sollte, be- 
sonders im Beginn derselben, von Tuber- 
kulinbehandlung ausgeschlossen werden, 
da man leicht Abort erzielen kann. Das 
Tebecin sieht Verf. als eine günstige Er- 
weiterung des Arzneischatzes in der Tuber- 
kulosetherapie an. Das Tebecin rechnet 
er zur Gruppe der hochreaktiven und 
wenig toxischen Tuberkuline; es scheint 
leicht abgebaut zu werden und regt eine 
gute und energische Antikörperbildung 
an. In I ccm sind 380 Millionen durch 
Sterilisation abgetöteter, auf mehreren 
Spezialnährböden hintereinander in Rein- 
kultur gezüchteter Tuberkelbazillen ent- 


halten. Möllers (Berlin). 
P. Buro: Bemerkungen über das 
spezifische. Tuberkulosemittel 


Tebecin Dostal. (Wien. klin. Wchschr. 
1921, Nr. 19, S. 228.) | 
Verf. hat das Tebecin seit 1918 ge- 
braucht und gute Ergebnisse erzielt. „Auf 
den tuberkulösen Prozeß der Lunge hat 
Tebecin einen überaus günstigen und 
“raschen Einfluß. Der Husten und Aus- 
wurf vermindert sich, der letztere nimmt 
eine andere Konsistenz und Farbe an 
und hört zuletzt oft überraschend schnell 
ganz auf, dementsprechend ändert sich 
auch der Bazillengehalt und wird negativ. 


| 


Und diese Wirkung auf den Lungenbefund | 


ist um so erfreulicher, als sie sich selbst 
bei vielen ziemlich vorgeschrittenen Fällen 


skopie und ihrepraktische Bedeu- 
tung. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 25.) 

Auf Grund seiner und anderer Er- 
fahrungen ist Verf. zu folgenden Resul- 
taten gekommen. Das Anlegen von Pneu- 
mothorax mit nachfolgender Röntgen- und 
Thorakoskopieuntersuchung ist von großer 
Bedeutung bei der genauen Diagnose und 
Lokalisation der Lungen- und Pleura- 
tumoren. Hierbei kann man wertvolle 


‚Aufklärungen erhalten, die auf glückliche 


Weise die vor dem Pneumothoraxanlegen 
ausgeführte Röntgenuntersuchung komplet- 
tieren. Hat man keine Gelegenheit, den 
Druckdiflerenzapparat zu benutzen, so ist 
es von Vorteil, vor der Operation Pneumo- 
thorax anzulegen. Wird der Druckdiffe- 
renzapparat benutzt, so muß der Pneumo- 
thorax für die thorakoskopische Untersu- 
chung so kurz wie möglich vor der Opera- 
tion angelegtwerden, daß die Entfaltung der 
Lunge nach der Operation nicht erschwert 
oder unmöglich gemacht wird. Für den 
Verlauf nach der Operation werden gün- 
stigere Verhältnisse erhalten, wenn. man 
den Pneumothorax nach der Operation 
aufhebt. Grünberg (Berlin). 


Roger-Korbsch-Breslau: Die Thorako- 
skopie. (Münch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 50, S. 1647.) 

Interessante Mitteilungen über Tech- 
nik und Ergebnisse der Thorakoskopie 
nach Jacobaeus, deren Einzelheiten je- 
doch im Original nachgelesen werden 
müssen. Köhler (Köln). 


Gustav Baer-Davos-Platz: Die extra- 
pleurale Plombierung bei Lun- 
gentuberkulose. (Münch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 49, S. 1582.) 
` Eingehende Schilderung des Verfah- 

rens (Technik, Anästhesierung, Plomben- 

material, Nachbehandlung). Zu kurzer 

Wiedergabe nicht geeignet, vielmehr ist 

zu vollem Verständnis die Lektüre des . 

interessanten Aufsatzes unumgänglich. 

Köhler (Köln). 
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W. Denk: Über die chirurgische | natelangem Fieber begleitet, wird fast im- 


Therapie destruktiver Lungen- 
erkrankungen. (Wien. med. Wchschr. 
1921, Nr. 51, S. 2226.) 

Verf. gibt eine Übersicht über die 
verschiedenen Arten der chirurgischen 
Behandlung der Lungentuberkulose Er 
hält es für ganz falsch, jene Fälle von 
Lungentuberkulose zu operieren, welche 
erfahrungsgemäß mit den gebräuchlichen 
intern-hygienischen Mitteln zur Ausheilung 
kommen. Trotz ihrer technischen Ein- 
fachheit sind die chirurgischen Eingriffe 
durchaus nicht als ganz ungefährlich zu 
betrachten. Die chirurgische Behandlung 
soll nur. in solchen Fällen angewendet 
werden, welche bei interner Behandlung 
keine Aussicht auf Heilung geben und 
bei denen die Erkrankung auf eine Lunge 
beschränkt ist. Möllers (Berlin). 


J. Neumayer-Kaiserslautern: Über Pneu- 
mothoraxbehandlung. (Münch. med. 
Wehschr. 1921, S. 43, S. 1387.) 

Persönliche Erfahrungen und Ver- 
such einer genaueren Indikationsstellung. 

Verf. vertritt die verhältnismäßig frühzei- 

tige Anlegung des Pneumothorax. Auf 

Literatur wird nicht eingegangen, so daß 

die Arbeit einen wesentlich subjektiven 

Charakter trägt, übrigens kaum Neues 

bringt. Köhler (Köln). 


Hans Alexander-Davos: Über Pneumo- 
thoraxbehandlung. (Münch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 48.) 

Energische Abwehr der Ausführungen 
Neumayers in Nr.43 der Münch. ıned. 
Wchschr. Vor allen Dingen muß es heute 
gänzlich abgelehnt werden, den künst- 
lichen Pneumothorax auch auf beginnende 
Tuberkulosefälle auszudehnen. Die Pneu- 
mothoraxtherapie bedeutet durchaus kei- 
nen harmlosen Eingriff. Darin ist dem 
- Verf. uneingeschränkt beizustimmen. (Ref). 
Für Blutungen größeren Umfangs den 
Pneumothorax bedingungslos zu empfch- 
len, ist falsch. Die Gasembolie, das Me- 
diastinalemphysem und vor allem dic Be- 
deutung des Exsudats werden von Neu- 
mayer gänzlich unterschätzt. Das Ex- 
Sudat ist oft in der Entstehung, fast im- 
mer in den Folgen eine unangenehme 
Komplikation, ist oft von wochen- bis mo- 


mer zum tuberkulösen Empyem und bleibt 
‚gefährlichen Infektionsmöglichkeiten aus- 
gesetz. Die Neumayerschen Indika- 
tionen führen durchaus keine Verkürzung 
der Tuberkulosebehandlung herbei, son- 
dern fast immer eine wesentliche Ver- 
längerung und in einer nicht kleinen An- 
zahl von Fällen eine bedeutende Ver- 
schlechterung der Prognose. 

Köhler (Köln). 


J. Neumayer-Kaiserslautern: Über Pneu- 
mothoraxbehandlung. (Münch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 49, S. 1590.) 
Verf. verteidigt nochmals gegenüber 
Alexander-Davos die Anwendung des 
Pneumothorax auch bei Anfangsfällen von 
Lungentuberkulose. Überzeugend wirken 
die Darlegungen nicht; es dürfte doch 
wohl geraten sein, die Indikationen, wie 
sie Brauer und Spengler als die er- 
fahrensten Pneumothoraxtherapeuten auf- 
gestellt haben, beizubehalten. Eigene Wege 
verlangen doch wohl eine ganz anders ge- 
sicherte Grundlage, als wie sie- der Verf. 
beizubringen vermag und worauf Alex- 
ander mit Recht hingewiesen hat. (Ref.) 
Köhler (Köln). 


David-Halle: Zur Pneumothorax- 
behandlung der Lungenentzün- 
dung. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 28.) 

Verf. sucht durch die Pneumothorax- 
therapie bei Pneumonie nicht nur eine 
Ruhigstellung der Lunge zu erreichen 
und das schmerzhafte Reiben der Pleura- 
blätter zu verhindern, sondern glaubt auch 
durch die verstärkte Hiyperämie (Kurz- 
schlußtheorie von Sakur) eine beschleu- 
nigte Heilung zu erzielen. In den 6 an- 
geführten Fällen — behandelt wurden nur 
typische kruppöse lobäre Pneumonien — 
trat nach der Entfieberung restlose Heilung 
ohne Rezitiv ein. Die Krankheitszeit erschien 
verkürzt, die Entfieberung trat meist sehr 
schnell nach Anlegung des Pneumothorax 
kritisch ein, subjektive Beschwerden schwan- 
den rasch. Es wurde mit der Stichmethode 
mit der stumpfen Schmidtschen Nadel 
gearbeitet. Meist genügte eine Einblasung. 
‚Nachteile wurden nicht gesehen. 
Grünberg (Berlin). 


Pen. 


Hertha Liebe-Heilanstalt Waldhof-Elgers- 
hausen: Kritischer Bericht über 
104 Pneumothoraxfälle. (Beitr. z. 


Klinik d. Tub, 1921, Bd. 49, Heft 2, 


S. 125.) 
| Beschreibung der im Bilde wieder- 
gegebenen Apparatur und der Technik 
und kurze Mitteilung über den Verlauf 
der einzelnen Fälle. Die Erfolge be- 
zeichnet Verf. selbst als nicht allzu er- 
freulich, gibt aber zu bedenken, daß es 
sich zumeist um schwere, weit vorge- 
schrittene Fälle gehandelt habe und daß 
eine sachgemäße Nachbehandlung nicht 
immer gesichert gewesen sei. 
M. Schumacher (Köln). 


v. Niederhäusern: Neun Jahre Pneu- | 


mothoraxtherapie. en med. 
Wehschr. 1921, Jg. 51, Nr. 39, S 889.) | 
Die vorliegende Arbeit bringt eine 
Statistik der 200 ersten Pneumothorax- 
fälle der bernischen Heilstätte für Tuber- 
kulöse, Heiligenschwendi. Sie gibt Auf- 
schluB über die Dauererfolge der ersten 
6 Jahre (1911—1917). Beriicksichtigt 
wurden nur solche Patienten, bei denen 
es wirklich gelang, für kürzere oder längere 
Zeit eine richtige Stickstoffblase zu er- 
zeugen. Nur in den ersten 5 Fällen 
wurde nach dem Brauerschen Schnitt- 
verfahren operiert, von Fall 6 an mit 
Stichverfahren nach Forlanini. Bei dem 
100. Falle, bei dem auf dringenden 
Wunsch des Patienten die Nachfüllungen 
während 4 Jahren fortgesetzt wurden, er- 
eignete sich eine Luftembolie mit tötlichem 
Ausgang. Die Sektion ergab an der Ein- 
stichstelle eine kleine, fingerbecrenbreite 
Verwachsung beider Pieurablätter, mit 
deutlich erweiterten Venen. Die Nadel 
war in eine dieser Venen geraten und 
die Stickstoffmenge des Schlauches hatte 
ausgereicht, die Embolie herbeizuführen. 
Seit dieser Erfahrung wird die Behand- 
lung nie mehr über 2!/, Jahre hinaus 
ausgedehnt. 
bei nur teilweisem Lungenkolläps sehr 
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Der Erfolg war häufig auch | 


gut. — Die Indikationsstellung berück- 
sichtigte je länger je mehr auch die patho- 


logisch-physiologischen und vor allem die 
immunbiologischen Verhältnisse des Pa- 
tienten, so daß auf das absolute Freisein 
der kontralateralen Seite von krankhaften 
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Erscheinungen nicht mehr so unbedingtes 
Gewicht gelegt wurde. — Es wiirde den 
Rahmen eines Referates überschreiten — 
die Einzelheiten der Statistik, die sich eng 
an die Harimsche Einteilung anlehnt, 
im einzelnen zu besprechen. Als geheilt 
wurden nur solche Fälle betrachtet, bei 
denen der Pneumothorax vor mindestens 

11/,—2 Jahren angelegt und seit über 
\/, Jahre eingegangen war. Am Leben 
waren noch 30°/, der Operierten und 
davon 21,5°/, voll arbeitsfahig. Weitaus 
die meisten Sterbefälle, 39°/, aller Ge- 
storbenen oder 27°/, aller Operierten, 
kamen im 2. Jahre nach der Operation vor. 

Das Verhältnis zur Gesamtzahl der 
behandelten Lungenkranken ist annähernd 
für beide Geschlechter gleich (4,1 und 
4,5°/,). Das männliche Geschlecht er- 
weist sich gegenüber «der Pneumothorax- 
| behandlung bedeutend widerstandsfähiger. 
— Berücksichtigt man nur die bis Ende 
1918 operierten Fälle, um einen wirk- 
lichen Überblick über dauernde Resultate 
zu erhalten, so ergaben sich für die ersten 
beiden günstigeren Kategorien mit abso- 
luter, bzw. relativer Indikation — im 
Gegensatz zur symptomatischen, vitalen 
Indikation, zu Bronchiektasie — bei den 
Männern 29°/,, bei den Frauen 14,5°/, 
voll arbeitsfahige. Exsudate wurden in 
30,5°/, aller Fälle diagnostiziert; aller 
Wahrscheinlichkeit nach aber wurden im 
Anfang kleinere Exsudate gelegentlich 
übersehen. 

Die besten Heilungsaussichten für 
die Pneumothoraxtherapie bieten die chro- 
nisch verlaufenden, zur Fibrosierung neigen- 
den -Formen von einseitiger Tuberkulose. 
Aber auch bei den akuteren Formen, mit 
Tendenz zur Verkäsung, lohnt sich ein 
Versuch bei einigermaßen kräftiger All- 
gemeinkonstitution. 

Alexander (Davos). 


N. Betchov: Uber den Einfluß des 
einseitigen Pneumothorax auf die 
Spannungsverhältnisse in der 
anderen Lunge. Gibt es über- 
haupt eine einseitige Kollaps- 
therapie? (Schweiz. med. Wehschr. 
1921, Jg. 51, Nr. 43, S. 994.) 

Die Schlußfolgerungen des Verf. sind 
folgende: „Bei einseitigem Pneumothorax 
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(spontan oder therapeutisch) wird durch | beeinflussenden Fällen von Lungentuber- 
Verdrängung des Mediastinums auch auf | kulose. 
= ee Seite eine Lungenentspannung ' 5 Mate ee durch a... 
ewirkt. | er oberen Brustpartien durch ein breites 
Dieser partielle Kollaps der kontra- | Band bei solchen Patienten, die ‘einer 
‚lateralen Lunge kann auch therapeutische | anderen Therapie nicht zugänglich, spe- 
el ya a a. Re | ziell a oo ungeeignet waren, 
‚Verminderung der Lymphstauung in der | durch Einschränkung der Atemexkursionen 
Lunge. | noch günstige Erfolge erzielt zu haben. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Bei spontanem Pneumothorax spielt | 
die plötzliche Überarbeitung des rechten | 
Herzens eine große Rolle beim Entstehen | 
‘dieses dramatischen Komplexes. Der | 
rechte Ventrikel muß sich schnellstens der | B. Tuberkulose anderer Organe. 
helfenden Ansaugung von seiten der 
‚Lungen entwöhnen und muß aus eigener 
Kraft die Lungenzirkulation besorgen.“ 
Diese Behauptung stützt sich zunächst Te 
in erster Linie auf eine Leichenbeobach- , B. 8piethoff: Das Blutbild bei den 
tung. Bei einer Frau, die an infektiösem verschiedenen Formen der Haut- 
Ikterus gestorben war, keine Lungen- tuberkulose. (Arch. f. Derm. u. 
veränderungen aufwies, wurde durch ein | Svph., Bd. 132, S. 259.) 
kleines ikterisches Exsüdat im linken Bei den verschiedenen Formen der 
Brustfellraum Gas eingeblasen und nun Hauttuberkulose zeigt das Blutbild im 
durch mehrfaches Ein- und Ausblasen ; wesentlichen dieselben Veränderungen 
von Luft der Druck rechts und links ge- wie bei innerer Tuberkulose. Sehr leichte 
messen. Dabei erwies sich das Mediasti- | Infektionen können ein sogen. normales 
num als stark nachgiebig und es entstand | Blutbild zeigen. Den einzelnen klinischen 
infolgedessen auch im rechten Brustfell- | Formen der Hauttuberkulose oder Tuber- 
raum eine geringe Drucksteigerung. Ein | kulide entspricht aber keine besondere 
Katzenversuch ergab ähnliche Resultate. | Art des Blutbildes, namentlich zeigt das 
Daß ein bewegliches Mediastinum |; Blutbild bezüglich der Schwere seiner Ver- 
‘bei der Lungenkollapstherapie eine große . änderungen keinen Unterschied zwischen 
Rolle spielt und daß für solche Fälle die den sogen. Hauttuberkuliden und den 
Schlußfolgerung des Verf. zutrifft ist ja , Hauttuberkulosen, auch keinen Parallelis- 
wohl ohne Zweifel. Ebenso sicher aber | mus mit irgendeinem Grade der Immuni- 
ist es, daß bei den Lungenkranken glück- | tätsreaktionen. Die Möglichkeit, aus dem 
licherweise in der Mehrzalıl der Fälle das | Blutbilde die Prognose zu stellen, ist nur 
Mediastinum fixiert ist und daß es infolge- | bedingt gegeben. Dagegen kann eine 
dessen den zum Kollaps ausreichenden | Überwachung des Blutbildes während der 
Druckwerten standhält. Für diese größere | Behandlung unter Umständen wertvolle 
Zahl der Fälle haben die Ausführungen | Anhaltspunkte für die Kurdosierung geben. 
sicherlich keine Berechtigung. ‘| Nach allgemeinen hämatologischen Er- 
Alexander (Davos)  fahrungen läßt sich sagen, daß an dem 
| Blutbilde Vorgänge, die sich auf irgend- 
Sewall and Swezey: The effects of | welcher Grundlage im Körper abspielen, 
limiting the respiratory excur- | oft früher zu erkennen sind als in anderen 
sions of the upper thorax in re- Symptomen und diese sich in ihrer Be- 
fractory cases of pulmonary tu- | deutung an der Hand des Blutbildes 
berculosis. A preliminary report. leichter werten lassen. ZReifes Urteil auf 
(Am. Rev. of Tub 1921, No.7, p. 547.) dem Boden eigener Erfahrung ist aller- 
Ein vorläufiger Bericht über die Wir- ! dings Voraussetzung für diese praktische ' 
kungen der Begrenzung der Atemexkur- Verwertung der Blutuntersuchungen. 


sionen des oberen Thorax in schwer zu | Scherer (Magdeburg). 


I. Hauttuberkulose und Lupus. 


ae 


F. Fischl: Zur Pathogenese der netz- 
formigen Livedo bei Tuberkulose. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 136, 
Heft 3, S. 362.) 

Das der Livedo racemosa bis zu 
einem gewissen Grade iihnliche Bild der 

Livedo lenticularis (Adamson) kommt 

bei Kranken mit anderweitiger Tuber- 

kulose (Lungentuberkulose, Erythema in- 
duratum Bazin, papulo nekrotischen Tuber- 


“ kuliden, Lymphomata colli) vor, was gegen | 


die ätiologische Eindeutigkeit der Livedo 
auf luetischer Grundlage spricht. Das 
histologische Bild kennzeichnet sich durch 
ein tuberkulöses Gewebe mit Epithel- 
zellen, Riesenzellen, Leukozythen im inter- 
stitiellen Fettgewebe, sowie durch Endo- 
und Periphlebitis der tiefen Venen, Er- 
weiterung des oberflächlichen subpapillären 
Gefäßnetzes und Rundzelleninfiltration. 
Die Livedo lenticularis stellt gewisser- 
maßen ein nicht völlig zur Reife ge- 
kommenes Erythema induratum Bazin dar. 
Scherer (Magdeburg). 


F. Grön: Lupus vulgaris in Nor- 
wegen. (Arch. f. Derm. u. Syph. 
Bd. 130, S. 219) | 

Lupus ist eine in Norwegen im 
ganzen seltene Krankheit. 379 Fälle sind 
festgestellt, schätzungsweise ist aber mit 
etwa 500 Fällen, d.h. ı Lupuskranken 
auf 5000 Einwohner zu rechnen. Von 
den 379 Kranken waren 102 männlichen, 

276 weiblichen Geschlechts. Die Krank- 

heit hat bei Knaben häufiger als bei 

Mädchen schon im frühen Alter begonnen. 

Am häufigsten war die Nase befallen, 

demnächst die Wangen, während die 

übrigen Körperteile stark zurücktreten. 

Die meisten Lupusfälle (60 auf 100000 

Einwohner) trafen auf den Bezirk Bergen, 


dann folgt Stavanger (26 auf 100000), |’ 


Jarlsberg und Larvik (22 auf 100000), 
Lyster und Madel, sowie Nedenes mit 
20 auf 100000, während in den übrigen 
Bezirken die Verhältniszahlen kleiner sind. 
In dem Bezirk Finmarken, welcher der 
am meisten durch Tuberkulose verseuchte 
Bezirk Norwegens ist, sind überhaupt 
keine Lupusfälle beobachtet worden. Im 
Verhältnis zur Einwohnerzahl ist Lupus 
doppelt so häufig in Städten wie auf dem 
Lande, wobei noch zu bemerken ist, daß 
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die durch mildes und feuchtes Meeres- | 
klima ausgezeichnete Stadt Bergen eine 
dreimal so große Zahl von Lupusfällen 
zeigt wie das trockene und im Winter 
kalte Christiania. Ein Parallelismus 
zwischen dem Auftreten des Lupus und 
der sonstigen Tuberkuloseformen besteht 
in den einzelnen Bezirken des Landes: 
nicht. Zwei Drittel der Lupuskranken ge- 
hörten der ärmeren Bevölkerung an, ein 
Drittel den besser situierten Ständen. 
Scherer (Magdeburg). 


Ernest Gueissaz: L’erythéme noueux. 
(Rev. méd, de la Suisse Rom. 1921, 
T. 41, No. ro und 11, p. 605 bzw. 
689.) 

Verf. hat 300 Fälle des Erythema 
nodosum der Universitätsklinik von Lau- 
sanne (aus den Jahren 1900—1920) 
systematisch durchforscht und kommt zu 
folgenden Schlußfolgerungen: i 

t. Es gibt ein E.N., das alle Charak- 
tere einer Infektionskrankheit mit 

Exanthem hat. Beweis: 

a) Die Krankheit befallt öfter Frauen 
als Männer. Man findet sie in’ 
jedem Alter, am häufigsten zwischen 
5 und 20 Jahren. Sie ist an die 
Jahreszeit gebunden unt tritt am 
häufigsten im Frühling auf. Sie 
findet sich in allen Volksschichten, 
ebenso auf dem Lande wie in 
der Stadt. | 

b) Die Übertragsmöglichkeit ist ein- 
wandfrei erwiesen. Die Eintritts- 
pforte scheint sich manchmal 
in den Tonsillen zu finden. Das 
E.N. kann epidemisch vorkommen. 

c) Rezidive sind äußerst selten. 
Die Krankheit findet sich be- 
sonders häufig. bei Tuberkulösen 
und Rheumatikern. 

2. Es scheint, daß unter bestimmten 

Umständen bei Tuberkulösen, bei 

Syphilitikern, bei Malaria, Lepra 

Erytheme vorkommen können, die 

dem E.N. gleichen. Insbesondere 

können Tuberkulöse manchmal rezi- 
divierende Erytheme aufweisen, die 

im Beginn die Charaktere des E.N. 

haben und in ihren Rezidiven dem 

Erythema induratum (Bazin) gleichen. 

Alexander (Davos). 
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Demiöville- Lausanne: Erytheme 
noueux et Tuberculose. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1921, Jg. 51, No. 48, 
S. 1110.) | 

Verf. setzt sich mit den sich noch 
sehr widersprechenden Ansichten über die 

Beziehungen zwischen Tuberkulose und 

Erythema nodosum, wie sie in der Lite- 

ratur niedergelegt sind, auseinander und 

vertritt denselben Standpunkt, wie Verf. 
in der vorstehenden Arbeit. 
Alexander (Davos). 


F. Fischl: Der Chilblainlupus (Hut- 
chinson), seine Pathogenese, Hi- 
stologie und Therapie. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 136, Heft 3, S. 345.) 

Der Chilblainlupus befällt vorwiegend 
das weibliche Geschlecht. Zu seinem 

Bilde gehört außer asphyktischem Aus- 

sehen der Haut an den Extremitäten- 

enden das Vorhandensein eines typischen 
papulo-nekrotischen Tuberkulids auf so 
beschaffener Haut, sowie eines umschrie- 
benen Lupus erythematodes, auf den die 
genannten Tuberkulide aufgepfropft er- 
scheinen. Dafür, daß die Erkrankung 
ätiologisch mit Tuberkulose im Zusammen- 
hang steht, spricht die positive Lokal- 
reaktion auf Tuberkulin, der histologische 

Befund und der Erfolg der spezifischen 

Therapie. Das histologische Bild be- 

stätigt die klinische Diagnose: Es be- 

stehen Veränderungen, wie sie dem Lupus 


erythematodes entsprechen neben solchen, 


die dem. papulo-nekrotischen Tuberkulid 
zukommen. Die ausführliche Beschrei- 
bung der einzelnen Fälle wie auch der 
histologischen Befunde muß im Original 
nachgelesen werden. Fünf vorzügliche 
Abbildungen sind der Arbeit beigegeben. 
Scherer (Magdeburg). 


H. Martenstein: Die rhinosklero- 
‘matoide Form des Lupus vul- 
garis nasi. (Arch. f. Derm. u. Syph,, 
Bd. 134, S. 258.) 

Verf. beschreibt sieben Fälle von 
Lupus vulgaris, die unter dem Bilde des 
Rhinoskleroms verliefen, aber teils durch 
den Ausfall der Tuberkulinprobe, teils 
durch das Ergebnis der histologischen 
Untersuchung als Lupus vulgaris erwiesen 
wurden. Charakteristisch für diese Form 
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ist die sehr harte Konsistenz der be- 
fallenen Nasenpartie, sowie die Form und 
Lokalisation der Deformation. Während 
sonst die durch den Lupus vulgaris 
hervorgerufene Deformation der Nase in 
einer Verbreiterung der Basis und einer 
gleichzeitig abgeplatteten Verdickung der 
Spitze besteht, sind beim Lupus rhino- 
skleromatoides weniger die Spitze und 
die Nasenflügelränder deformiert, als der 
zwischen ihnen und dem knöchernen Teil 
der Nase liegende Bezirk der knorpeligen 
Nase. Die Form der Auftreibung ist 
beim Lupus rhinoskleromatoides mehr 
tunnenartig, beim Lupus vulgaris mehr 
birnenförmig. Primär ist die Schleimhaut 
der vorderen Nase lupös erkrankt. Die 
äußere Hautdecke ist meist gesund oder 
wird erst sekundär, dann in der Regel 
nur in mäßBigem Grade befallen. Die 
Differentialdiagnose gegenüber Rhino- 
sklerom ist nur durch die Untersuchung 
der Nasenschleimhaut bzw. durch die 
Probeexzision sicherzustellen. Thera- 
peutisch wird Réntgentiefenbestrahlung 
empfohlen. Scherer (Magdeburg). 


M. Friedmann: Uber „Brücken“ und 
„fibromatoide“ Bildungen in 
Skrofulodermanarben. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 134, S. 80.) 

Die in Skrofulodermanarben häufig 
anzutreffenden „Brücken“ und „Fibroma- 
toide“ sind auf Grund der histologischen 
Untersuchung zum großen Teil als Reste 
normaler, durch den tuberkulösen Prozeß 
nicht zerstörter Haut anzusehen. Ihr 
Aufbau ist aber doch von dem der nor- 
malen Haut wesentlich verschieden: Im 
Corium zeigen sie neben mehr oder 
minder ausgedehnten Infiltrationsprozessen 
eine starke Anhäufung elastischer Fasern, 
die sich zum größten Teil im Stadium 
der Degeneration befinden. Vereinzelte 
elastische Fasern bzw. deren Reste sind 
im Epithel anzutreffen. Die Epidermis 
ist in der Hauptsache im Sinne einer 
Akanthose und mehr weniger atypischer 
Retezapfenwucherung verändert. Die 
Hautadnexe, vornehmlich die Follikel, 
stehen zum Teil dichter zusammenge- 
drängt als normal, die Follikel sind oft- 
mals stark erweitert. Der tuberkulöse 
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Prozeß ist in der Mehrzahl der Fibro- 
matoide abgeschlossen. 
Scherer (Magdeburg) 


F. Wirz: Zur Kenntnis der Lympho- 
granulomatosis cutis. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 132, S. 500.) 

Kasuistische Mitteilung. Im Vorder- 
grunde ‘des Krankheitsbildes stand eine 
diffuse Infiltration der oberen Rumpf- 
hälfte. Daneben fanden sich multiple 

Drüsenschwellungen, mäßige Leukozytose 

mit exorbitanter Eosinophilie (49°/, der 

weißen Blutkörperchen), geringe Lympho- 
penie, Erkrankung des Augenhintergrundes 

(Neuroretinitis), . Otosklerose. Pirquet 

war positiv. Therapeutisch wurden, außer 

örtlichen Mitteln, Pyramidon mit Aspirin, 

Arsenik und Bestrahlungen mit Höhen- 

sonne angewandt, ohne einen erkennbaren 

Erfolg zu erzielen. Durch die histo- 

logische Untersuchung wurde die Dia- 

gnose gesichert. Der Kranke ging unter 
krampfartigen Atmungsbeschwerden zu- 
grunde. Scherer (Magdeburg). 


P. Wichmann: Zur Ätiologie des 
Lupuskarzinoms. (Arch. f. Derm. 
u. Syph., Bd. 132, S. 474.) 

Verf. beobachtete 19 Fälle von 
Lupuskarzinom unter 1557 Lupuskranken, 
ıI Frauen und 8 Männer. Mikroskopisch 
lieB sich ein Zusammenhang des Kar- 
zinoms mit dem Lupus in keinem Falle 
nachweisen. 8 Fälle sind ausgesprochene 
Narbenkarzinome, 7 sind als Röntgen- 
karzinome aufzufassen, ı Fall als Meso- 
thoriumkarzinom, während in den übrigen 
drei Fällen ein ätiologischer Faktor nicht 
festzustellen war. Die genannten Faktoren 
haben chronischentzündliche Reize im 
Gefolge, welche die primären intrazellu- 
laren Vorgänge zur Karzinomentwicklung 
von außen beeinflussen, so daß ein Zell- 
zustand entsteht, der sich histologisch zu- 
nächst als Anaplasie zu erkennen gibt. 
Diese stark hervortretende Anaplasie 
führte in 7 Fällen zur frühzeitigen Dia- 


gnose, die durch weitere histologische 
Untersuchungen, sowie durch den 
klinischen Verlauf bestätigt wurde. Das 


Lupuskarzinom entsteht weniger an den 
sogen. Prädilektionsstellen, als vielmehr 
am Orte der starken therapeutischen Ein- 
wirkung, Scherer (Magdeburg). 
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L. Waelsch: Über Livedo racemosa 
bei Tuberkulose. (Arch. f. Derm. 
u. Syph, Bd. 132, S. 452.) 

Während bei den bisher beschrie- 
benen Fällen von Livedo racemosa Lues 
als Ursache angenommen werden mußte, 
bespricht Verf. drei Fälle, bei denen sich 
durchaus keine Zeichen einer bestehenden 
oder vorangegangenen Lues finden ließen, 
dagegen fortschreitende Lungentuberkulose 
und neben der Livedo ausgebreitete Haut- 
tuberkulide bestanden. Der eine Fall 
war zwölf Jahre hindurch beobachtet 
worden und zeigte während Tuberkulin- 
und Heilstättenbehandlung deutliche 
Besserung der Hauterkrankung. Der 
zweite Fall wurde nicht weiter beobachtet, 
es bestand neben der Livedo Lungen- und 
JDriisentuberkulose, sowie ein typisches 
papulo-nekrotisches Tuberkulid. Auch im 
dritten Fallewar neben der Hauterkrankung 
eine deutliche Lungentuberkulose nach- 
weisbar. Scherer (Magdeburg). 


H. Martenstein: Die Lungentuber- 
kulose als Komplikation der 
Tuberkulodermen. (Arch. f. Derm. 
u. Syph., Bd. 131, S. 168.) 

Von den männlichen Hauttuber- 
kulösen litten 20°/,, von den weiblichen 
30°/, nebenbei an Lungentuberkulose. 
Der auf eine Körperregion (Gesicht oder 
Hals) lokalisierte Lupus vulgaris mit gleich- 
zeitiger Erkrankung der Schleimhäute 
war am häufigsten (bei 35 °/,) mit Lungen- 
tuberkulose kombiniert, Bei Skrofulo- 
derma und Tuberculosis verrucosa cutis 
fand sich in 30°/, Lungentuberkulose, 
bei multiplem disseminiertem Lupus vul- 
garis nur in 15°/,, bei Lupus vulgaris 
ohne gleichzeitige Schleimhauterkrankung 
nur in 12%. Die Landbevölkerung 
hatte absolut und prozentual eine größere 
Zahl von Phthisikern unter den an Tuber- 
kulodermen erkrankten aufzuweisen als 
die städtische. Der Typus bovinus spielt 
gegenüber dem Typus humanus als Er- 
reger des Lupus vulgaris und der Tuber-. 
culosis verrucosa cutis eine untergeord- 
nete Rolle. Scherer (Magdeburg). . 


J. K. Mayr: Zur Frage des Erythema 
perstans (Kaposi-Jadassohn). 
(Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 131, 
S. 198.) l 
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Da sich bei Erythema perstans in 
der Regeltuberkulüse Lungenerkrankungen, 
echte Hauttuberkulosen, Lichen skrofu- 
losorum, Lupus vulgaris, Skrofulodermen 
und besonders häufig papulo-nekrotische 
Tuberkulide finden, außerdem die Pir- 
quetsche Kutanprobe stark positiv ans- 
fallt, dürfte ein Zusammenhang der Er- 
krankung mit der Tuberkulose nicht von 
der Hand zu weisen sein. Ein Fall wird 
eingehend beschrieben. 

Scherer (Magdeburg). 


J. Kyrle: Die Anfangsstadien des 
Boeckschen Lupoids. Beitrag 
zur Frage der tuberkulösen Ätio- 
logie dieser Dermatose. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 131, S. 33.) 

Verf. untersucht die Frage, worin 
die Gründe gelegen sind, daß in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle von Boeck- 
schem Lupoid negative Untersuchungs- 
resultate erzielt werden, daß insbesondere 

Bazillennachweis und Tierversuch meist 

miBlingen, daB die Tuberkulinreaktion 

negativ verläuft usw., mithin, auf welche 
besonderen Umstände diese auffälligen 

Untersuchungsergebnisse zu beziehen 

seien. Handelt es sich tatsächlich um 

einen bazillären Prozeß, so müssen mit 
zwingender Nutwendigkeit zu irgendeiner 

Zeit seiner Entwicklung, vor allem im 

Beginn, die Erreger nachzuweisen sein. 

An Hand eines durch mehr als 1!/, Jahre 

in der Klinik genau beobachteten Falles 

zeigt Verf., daß jeder neuen Eruption von 

Hauterscheinungen mehrtägiges Fieber 

von mäßiger Höhe voranging und daß 

die ersten Erscheinungen unter dem Bilde 
von Erythemen auftraten, welche sich 
sehr rasch zu Infiltraten umbildeten. Die 

Infiltrate wiederum bildeten sich nach 

mehrwöchigem Bestande durchwegspontan 

zurück, was Verf. als für die Erkrankung 
charakteristisch erklärt. Im Stadium der 
akutentzündlichen Veränderungen konnten 
nun mikroskopisch außer perivaskulären 

Infiltrationen und 

reichlich säurefeste Bazillen nachgewiesen 


werden, die bei Untersuchungen zur Zeit 
des Abklingens der Infiltration spärlicher 
wurden,um imStadiumderRückbildungvoll- © 


ständig zu verschwinden. Das Vorhanden- 
sein von Tuberkelbazillen ist demnach 
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hauptsächlich an die akutentzündliche 
Phase der Erkrankung geknüpft. Sobald 
die epitheloide Zellstruktur im vollen Um- 
fange entwickelt erscheint, ist der Zeit- 
punkt, in dem man bei Boeckschen 
Lupoid mit dem Auffinden von Bazillen 
rechnen kann, vorüber. Ist der Kampf 
zwischen Virus und Antikörpern zugunsten 
der letzteren entschieden, so wird auch 
die Tuberkulinprobe negativ werden, weil 
der Mangel entsprechend entwickelter 
entzündlicher Veränderungen im Gewebe 
die Antikörper hindert, in der gewöhn- 
lichen Weise wirksam zu sein. Da der 
Impfversuch im Beginn eines Rezidivs 
positiv ausfiel, muß damals auch lebendes, 
virulentes Bazillenmaterial in der Blutbahn 
vorhanden gewesen sein. Fiel der Impf- 
versuch negativ aus, so war eben der 
Zeitpunkt, in dem noch lebende Bazillen 
in der Haut vorhanden waren, bereits 
vorüber. Das in die Haut eingedrungene 
virulente Bazillenmaterial wird dort offen- 
bar sehr rasch, innerhalb weniger Tage, 
seiner Aktivität beraubt, alsdann auf- 
geschlossen und eliminiert. Bei Menschen, 
die an Boeckschem Lupoid erkrankt 
sind, befindet sich die Haut gewöhnlich 
in einem solchen Zustande der Unempfind- 
lichkeit, daß Bazillen, in sie hineingelangt, 
fast überhaupt keinen Reaktionszustand 
im gewöhnlichen Sinne hervorzubringen 
vermögen, da sie keine entsprechende 
| Lebensbasis finden und dadurch gehin- 
| dert werden, ihre biologischen Eigen- 
schaften voll zu entfalten. Um sich der 
Eindringlinge zu erwehren, bedient sich 
das Gewebe des tuberkuloiden Granuloms. 
Beweisend für die Erkrankung sind nur 
jene Befunde, welche die für den Prozeß 
charakteristische reine Epitheloidzellen- 
struktur überall gleichmäßig entwickelt ° 
erkennen lassen. Zum Schluß schlägt 
| Verf., um Mißverständnisse zu vermeiden, 
' für die Erkrankung die neue Bezeichnung 
„Tuberculosis cutis Typus Boeck“ vor. 
Scherer (Magdeburg). 


epitheloiden Zellen 


K. Altmann: Zur Kenntnis der 
Boeckschen Erkrankung. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 135.) 

Zwei Fälle von Boeckschem Miliar- 
lupoid werden eingehend beschrieben. 
| Der eine Fall wies neben der außer- 
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ordentlich hochgradigen Hautveränderung 
interessante Veränderungen am Knochen- 
system auf, der andere neben einem aus- 
gebreiteten Lupus erythematoides im Ge- 
sicht bei Röntgendurchleuchtung intensive 
Verschattunyen in den mittleren Teilen 
beider Lungen, während die Spitzenfelder 
vollkommen und die unteren Teile der 
Unterlappen bis auf einzelne Herde frei 
waren. Perkussion und Auskultation er- 
gaben nur geringe Befunde, während die 
subjektiven Beschwerden sehr bedeutend 
waren, vor allem hochgradigste Atemnot. 
In beiden Fällen war die Tuberkulin- 
reaktion deutlich positiv. 
Scherer (Magdeburg). 


F. Lewandowsky: Zur Kenntnis der 
Boeckschen Sarkoide (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 135.) 

Es gibt eine Form der Boeck- 
schen Sarkoide, bei der die Krankheit 
ganz akut mit Schwellung der Speichel- 
drüsen, Lymphdrüsen und Milz einsetzen 
kann, worauf sich nach wenigen Tagen 
ein Exanthem zeigt, das besonders die 
Streckseiten der Extremitäten einnimmt 
und aus blaßroten bis bläulichroten In- 
filtraten besteht. Der größte Teil der 
als „Sarkoid“ veröfientlichten Fälle ist mit 
Wahrscheinlichkeit der Tuberkulose zuzu- 
rechnen. Das Sarkoid entspricht einer 
besonderen Reaktionsform des Organis- 
mus gegenüber dem tuberkulüsen Virus. 
Es muß angenommen werden, daß es 
auch in anderen Organen als der Haut 
» Luberkulide“ gibt. 

Scherer (Magdeburg). 


H. Martenstein: Wirkung des Serums 
von Sarkoid-Boeck- und Lupus 
pernio-Kranken auf Tuberkulin. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 136, 
Heft 2.) 

Verf. untersuchte das Serum von 

3 Sarkoid- und 2 Lupus pernio-Kranken 

nach der Pickert-Löwensteinschen 

Antigenprüfungsmethode. Sämtliche Fälle 

zeigten negativen Pirquet und Mendel. 

Nach den Ergebnissen der Prüfung ist 

anzunehmen, daß das Serum solcher 

Kranken Stoffe enthält, welche die Wir- 

kung des Tuberkulins auf die Haut Tuber- 

kulöser deutlich beeinflussen. Das Serum 
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der beiden Lupus pernio-Fälle schwächte 
die Tuberkulinwirkung ab, das Serum der 
drei Sarkoidkranken dagegen verstärkte 
sie. Vermutlich handelte es sich bei der 
einen Gruppe um Antikutine, bei der 
anderen mit gesteigerter Wirkung aber 
um Prokutine. Zu Nachprüfungen an 
größerem Material wird aufgefordert. 
Scherer (Magdeburg). 


F. Fischl: Über 
hervorgerufene 
tuberkulösen 
ihre spezifische 
(Arch. f. Derm. u. Syph., 
Heft 2.) 

Bei einer an linksseitiger Lungen- 
tuberkulose, Erythema induratum Bazin, 
papulo-nekrotischen Tuberkuliden und 
Chilblainlupus leidenden Kranken 
wurde durch Injektion von 0,2 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung eine Pur- 
pura haemorrhagica hervorgerufen, deren 
Effloreszenzen nach einigen Tagen in 
papulo-nekrotische Tukerkulide über- 
gingen, um schon nach acht bis zehn 
Tagen wieder vollkommen abzuheilen. 
Dieselbe Erscheinung trat nach Imjektion 
von Meningokokken- und Typhusserum 
auf. In einer exzidierten Purpuraefflores- 
zenz fanden sich reichlich Langhans- 
sche Riesenzellen. Tuberkelbazillen konn- 
ten im Schnitt nicht nachgewiesen werden. 
Verf. schließt aus seiner Beobachtung: 
Dem Zusammenvorkommen von Purpura 
mit himotogenen Hauttuberkulosen kommt 
eine gewisse Bedeutung im Sinne spezi- 
fischer Ätiologie zu. Diese Annahme 
wird durch den histologischen Bau (tuber- 
kuloide Struktur) der Effloreszenzen ge- 
stützt. Das experimentelle Hervorrufen 
von Hautblutunven beim tuberkulösen 
Individuum durch unspezifische Noxen 
(physiologische Kochsalzlösung, Meningo- 
kokken- und Typhusserum) kann durch 
Aktivierung einer vorhandenen hämorrha- 
gischen Diasthese erklärt werden. Es ist 
wahrscheinlich, daß sich aus Purpura- 
herden Tuberkulide entwickeln können. 

Scherer (Magdeburg). 


experimentell 
Purpura beim 
Individuum und 
Umwandlung. 
Bd. 130, 
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Ernst Scharr: Vergleichende Unter- 
suchungen über den praktischen 
Wert der verschiedenen Metho- 
den zur Entnahme von Unter- 
suchungsmaterial aus den Luft- 
wegen der Lunge zwecks Fest- 
stellung der offenen Lungen- 
tuberkulose beim Rinde. (Vet.- 
med. In.-Diss. Berlin 1920 [nur im 

- Auszuge gedruckt].) 

Von 40 nach dem Ergebnis der 
klinischen Untersuchung der Tuberkulose 
verdächtigen Rindern, waren 2 nicht 
tuberkulös. In den übrigen 38 Fällen 
konnte die Diagnose Tuberkulose auf 
bakterioskopischem Wege in 92,1°/,, 
84,2°/5, 78,2°/, und 73,3°/, gesichert 
werden, wenn die Kaniile einen Durch- 
messer von §(Scharr-Opalka),7(Scharr), 
8 (Bugge) und 9 (MieBner) mm auf- 
wies. Zur Erklärung dieses auffälligen 
Ergebnisses — bisher glaubte man, daß 


ein’ größeres Lumen auch größere dia- | 


gnostische Sicherheit gewähre — führt 
Verf. an, daß die großlumigen Kanülen 
stärkere Blutungen bedingen und daß 
diese (Vollsaugen der Tupfer, Verdünnung 
des Sputums) vorzüglich die größere 
Anzahl Fehldiagnosen verursachen. Verf. 
empfiehlt deshalb die kleinste Lumen- 
weite, wie er sie ursprünglich in Gemein- 
schaft mit Opalka empfohlen hat, und 
warnt, 7 mm Kanülenweite zu über- 
schreiten. Haupt (Dresden). 


Max Braun: Über die feinere Struk- 
tur der tuberkulösen Epitheloid- 


zellen und Riesenzellen beim 
Rinde. (Vet.-med. In.-Diss. Berlin 
ı921 und Arch. f. wissensch. und 


prakt. Tierheilk. 1921, Bd. 47, Heft 2, 


S. 89.) 
Verf. hat zur Prüfung der im Titel 


enthaltenen Frage, mit Lymphknoten von | 
Rindern mit jüngeren tuberkulösen Pro- 


zessen die gleichen Untersuchungen wie 
Wakabayashi und Herxheimer und 
Roth angestellt. 


tuberkulose die Weigertsche 


von der partiellen Nekrose der Riesen- 
Verf. konnte | 


zellen zutrifft oder nicht. 
Zeitschr. f. Tuberkulose. 36. 
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Gleichzeitig sollte dabei 
festgestellt werden, ob bei der Rinder- 
Theorie der 
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| die Angaben der oben genannten Autoren 
beziiglich der Bildung von Mikrozentren, 
endoplasmatischen Formen usw. auch für 
die Nieren- und Epitheloidzellen des 
Rindes bestätigen. Der Typus der Lang- 
' hansschen Zellen (Wandständigkeit der 
“Kerne) wird durch die Innenzonen be- 
| dingt. Partielle Nekrose (Weigert) konnte 
Verf. nur bei älteren Riesenzellen be- 
obachten und kommt deshalb als Ursache 
der Wandständigkeit der Kerne nicht in 
! Betracht. Haupt (Dresden). 
| Alfred Heinick: Vergleichende 
| Untersuchungen über die Ent- 
nahme von Lungenrachenschleim 
| mittelsdes Lungenrachenschleim- 
fangers nach Rautmann und von 
Lungenschleim mittels der 
| Trachealkantile nach Scharr zur 
| Feststellung der offenen Lungen- 
| 
| 


tuberkulose des Rindes. (Vet. 
med. In.-Diss. Berlin 1920 [nur im 
Auszug gedruckt|.) 
Verf. hat an 5ı Tieren unmittelbar 
| nacheinander mit beiden genannten Me- 
thoden Proben entnommen und diese 
mikroskopisch und mit Hilfe des Tier- 
versuches auf ihren Gehalt an Tuberkel- 
' bazillen untersucht. Von den 51 Tieren 
wurden durch die mikroskopische und 
| biologische Untersuchung der Schleim- 
| proben 39 = 76,47°/, als tuberkulös er- 
| mittelt, was in allen diesen Fallen durch 
: den. Zerlegungsbefund bestätigt wurde. 
Angaben über die Zerlegungsergebnisse 
der restlichen ı2 Tiere fehlen in dem 
Auszuge. 
Von obigen 39 Tieren wurden alle 
| Lungenschleim- und Lungenrachenschleim- 
proben mikroskopisch untersucht, wobei 
15 = 38,46°/, bzw. 13 = 33,33°/, als 
tuberkelbazillenhaltig erkannt wurden. Die 
' übrigen Schleimproben wurden mit Aus- 
| nahme von 3 (Lungenschleim) bzw. 
5 (Lungenrachenschleim) . auf Meer- 
| schweinchen verimpft. Alle Proben von 
ı Lungenrachenschleim, aber nur in 16 von 
` 21 Lungenschleimproben wurden tuberkel- 
| bazillenhaltig befunden. Mit der Raut- 
mannschen Methode konnten 87, mit 
Scharrschen 79°/, der offen 
tuberkulösen Tiere als Bazillenausscheider 
erkannt werden, während in die Praxis 
10 


| 
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der 
übertragen, selbst bei Verwendung der 


mpdernsten Methoden durch mit den 
von Tuberkulose der Lymphgefäße des 


Verfahren vertraute Tierärzte bei 13— 21°/, 
der Tiere der zur Tötung notwendige 


Bazillennachweis nicht erbracht werden | 


kann. Dabei ist aus dem gedruckten 
Auszug nicht zu ersehen, wieviel offen 
tuberkulöse Tiere mit keiner der beiden 
Methoden festgestellt wurden. 

Verf. will 


staatlichen Tuberkulosebekämpfung | 
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des Darmes beim Rinde. 
med. In.-Diss., Dresden 1920.) 
Verf. schildert eingehend einen Fall 


- (Vet.- 


Darmes und Mesenteriums des Rindes, 
die makroskopisch wie injizierte Gefäße 
in die Erscheinung traten. In der Darm- 
schleimhaut konnte Verf. bei eingehender 


histiologischer Untersuchung junge sub- 


' miliare spezifische Herde feststellen, 
es dem Ermessen des 


einzelnen überlassen wissen, welches der 
beiden Verfahren er zur Sputumentnahme | 
' eingehend histiologisch untersucht worden 


bevorzugt. ‘Haupt (Dresden). 
Max Braun: Uber die feinere Struk- 
tur der tuberkulösen Epithelioid- 
zellen und Riesenzellen beim 
Rinde. (Arch. f. wiss. u. prakt. Tier- 
heilkunde 1921, Bd. 47, Heft2, S. 89.) 
Verf. beschreibt ausführlich die in 
Lymphknotentuberkeln von Schlacht- 
rindern beobachteten feineren Struktur- 
‘verhaltnisse der Epithelioid- und Riesen- 
zellen, bezüglich deren Einzelheiten (endo- 
plasmatische Zonen, Zentrosomen usw.) 
= auf das Original verwiesen sei. 
Haupt (Dresden). 


G. Bugge: Zur Feststellung der 
offenen Lungentuberkulose am 
geschlachteten Rinde. (Ztschr. f. 
Fleisch- und Milchhyg. 1921, 31. Jg., 
Heft 23, S. 309.) 

Verf, hat bei einer Kalbe, bei der 
nach dem klinischen Befund und nach 
dem Tierversuch offene Tuberkulose der 


Lungen anzunehmen war, und die bei der | 


Schlachtung Tuberkulose der Lunge mit 
kleinsten Erweichungsherden erkennen 
ließ, durch histiologische Untersuchung 
einer Anzahl kleinerertuberkulöser Lungen- 
knötchen festgestellt, daß in diesem Falle 
in den kleinsten Bronchien tuberkulöse 
Zerfallsmassen vorhanden waren. 
schlägt vor, jeweils in Fällen, 
die Feststellung der offenen Tuberkulose 
im lebenden Zustand durch den Fleisch- 
beschaubefund nicht bestätigt wird, eine 
AISUSlOgISche Untersuchung anzustellen. 
Haupt (Dresden). 


Ludwig Birett: Beitrag zur Kennt- 


| 


so 
daß man von einem „Überspringen“ der 
Darmschleimhaut durch Tuberkelbazillen 
nur dann sprechen darf, wenn der Darm 


ist. — 
Weiterhin stellte Verf. in dem gleichen 


_ Falle Einbrüche von Lymphgefäßtuberkeln 


‘in Venen (nur Pfortaderwurzeln), sowie 


t 


| 


| 


| 


echte Intimatuberkel in diesen fest, Verf. 
regt an bei frühzeitiger Miterkrankung der 
Leber neben der Untersuchung der mesen- 
terialen Lymphknoten der histiologischen 


' Untersuchung der Darmwand mehr Be- 


achtung zu schenken als bisher. 
Haupt (Dresden). 


F. Simon: Über die Symptome der 
offenen Gebärmuttertuberkulose. 
(Vet.-med. In.-Diss., Gießen 19:0.) 

Verf. stellt die Symptome der offenen 
Gebärmuttertuberkulose des Rindes aus 
der Literatur und auf Grund von Berich- 
ten des Tierseuchenamtes der Landwirt- 
schaftskammer für die Provinz Schlesien 
zusammen und kommt zu dem Schlusse, 
daß als klinische Anzeichen dieser Form 
der Tuberkulose Unregelmäßigkeiten und 

Abweichungen vom normalen Geschlechts- 

leben oder Ausfluß von Gebärmutter- 

sekret, sobald dieses schleimig eitrig ist 
und weißliche gelbe Fleckchen aufweist, 
in Betracht kommt. Bei derartig ver- 


' dächtigen Kühen kann die rektale Unter- 
. suchung tuberkulöse Veränderungen der 
Verf. 
in denen , 


Gebärmutter, des Eileiters, des Eierstocks 
oder des Peritoneums ergeben, die alle 
wegen der allein entscheidenden bakterio- 
logischen Untersuchung des Gebärmutter- 
sekretes praktisch dem im Gesetz nieder- 
gelegten Begriffe der offenen Gebärmutter- 
tuberkulose einzurechnen sind. Erwähnens- 
wert ist u. a., daß Verf. nur in einem 
von 30 Fällen von bakteriologisch fest- 


nis der Lymphgefäßtuberkulose : gestellter Gebarmuttertuberkulose die Darm- 
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beinlymphdrüsen vergrößert gefunden hat, 
während die gesetzlichen Bestimmungen 
gerade auf dieses Merkmal bei der Um- 
grenzung der Begriffe des Verdachtes oder 
der hohen Wahrscheinlichkeit des Vor- 
liegens von Gebärmuttertuberkulose großen 
Wert legen. Haupt (Dresden). 


Ludwig Gruber: Ein Beitrag zur 
Kenntnis der Lebermagentuber- 
kulose de» Rindes. (Vet.-med. In.- 
Diss, Dresden 1920.) | 

Eingehende Beschreibung dreier Fälle 
von Labmagentuberkulose des Rindes auf 

Grund des mikroskopischen Befundes und 

der histiologischen Untersuchung deren 

vielseitige Einzelheiten im Original nach- 
zulesen sind. Haupt (Dresden). 


K. Altenbrunn: Zur Entstehung der 

` Uterustuberkulose des Rindes. 
(Zeitschr, f. Fleisch- und Milchhygiene 
1921, 31. Jg, Heft 2r, S. 283.) 

Nach Erwägung der Möglichkeiten 
der Entstehung von Uterustuberkulose 
teilt Verf. die Ergebnisse seiner histio- 
logischen Untersuchungen an 15 tuber- 
 kulösen Gebärmuttern des Rindes mit. 
In 14 Fällen handelte es sich um sekun- 
däre, deszendierende Infektionen vom 
Peritoneum aus über die Tuben, in einem 
Falle um eine sekundäre, hämatogene, 
von erweichten Lungenherden ausgehend. 

Haupt (Dresden). 


B. Galli-Valerio et M. Bornand: Sur 
deux cas de tuberculose du chat 
d’origine bovine. (Schweiz. Arch. f. 
Tierheilk. 1921, Bd. 63, Heft 2, S. 47.) 

Verff. berichten über die Häufigkeit 
und die Ätiologie der Katzentuberkulose 
und beschreiben 2 Fälle ausführlich. Auf 

Grund ihrer Ausführungen kommen Verff. 

zu dem Schlusse, daß die Katzentuber- 

kulose wahrscheinlich häufiger ist, als die 

Statistiken besagen, da Katzen nur sehr 

selten in Behandlung oder zur Sektion 

gegeben werden. Die Katzentuberkulose 
stellt eine Gefahr für Mensch und Rinder 
dar, weil die kranken Katzen den Koch- 
schen Bazillus verstreuen. In Lausanne 
ist Tuberkulose zweimal unter ungefähr 


100 Katzen gefunden worden; beide Male | 


war sie durch Rindertuberkelbazillen ver- 
ursacht. Haupt (Dresden). 
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A. Eber: Hat die Hühnertuber- 
kulose während des Weltkrieges 
zugenommen? (Ztschr. f. Fleisch- und 
Milchhygiene 1921. Jg. 32, Heft r, 
S. 1.) | l 

Im Veterinärinstitut der Universität 

Leipzig wurden in den 4 Friedensjahren 

IQII—IQI4 5,5°/,, in den 4 Kriegs- 

jahren 1916—1919 7,7°/, (insgesamt 

6,5°/,) der sezierten Hühner mit Tuber- 
kulose behaftet gefunden. Es hat also 
die Hühnertuberkulose im Kriege gegen- 
über der Vorkriegszeit um 40°/, zu- 
genommen. Auch die Schwere der tuber- 
kulösen Erkrankung, gemessen an der 

Ausbreitung, die die Infektion im Orga- 

nismus erreicht hat, hat während des 

Krieges erheblich zugenommen. Als 

Ursache dieser Steigerung der Hühner- 

tuberkulose in qualitativer und quanti- 

tativer Hinsicht gibt Verf. neben Futter- 
knappheit und schlechten Stallverhält- 
nissen (namentlich in Großstädten) die 

Einschränkung der notwendigsten allge- 

meinen Reinigungs- und Desinfektions- 

maßnahmen (namentlich bei Krankheits- 
fällen) an. Haupt (Dresden). 


Karl Römer: Über die intrakutane 
Tuberkulinprobe und die Augen- 
lidprobe bei Hühnern. (Monatsh. 
für prakt. Tierheilkunde 1921, 32 Bd., 
Heft 5/6, S. 266.) 
Nach den Versuchen des Verf.s ist 
die Lidprobe zur Festellung der Geflügel- 
tuberkulose nicht anwendbar. Als einzige 
Methode kommt die intrakutane am Kehl- 
oder Ohrlappen in Frage. Bei allen mit 
5oprozentigem Vogeltuberkulin geimpften 
Hühnern tritt eine anfängliche von der 
4.—12. Stunde bestehende, unspezifische 
Schwellung auf. Die spezifische Reaktion 
kann frühestens nach 24 Stunden fest- 
ı gestellt werden, setzt aber mitunter erst 
‚nach 3 Tagen ein. Für die Wieder- 
| holung der Intrakutanprobe hält Verf. 
| eine Wartezeit von mindestens 14 Tagen 

für zweckmäßig, um eine stärkere Re- 
' aktion hervorzurufen. Bei einer noch- 
; maligen dritten Wiederholung wird die 
' Reaktion schwächer. Haupt (Dresden). 


Ä R. Reinhardt: Untersuchungen über 
die Verbreitung der Geflügel- 
10* 
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tuberkulose und ihre Bekämpfung ! die verhältnismäßig große Häufigkeit dieser 


mittels Vogeltuberkulin. (Monats- 
hefte f. prakt. Tierheilkunde 10921, 
32. Bd., Heft 7/8, S. 320.) 


der Hühnertuberkulose 
(11°/, der seinem Institut in Rostock 
zugegangenen Hühnerkadaver waren tuber- 
kulös) und auf die Infektionsgefahr, die 
dadurch sowohl für das Geflügel, als auch 


für andere Haustiere und den Menschen | 


bestehen. Eine Nachprüfung der Intra- 


kutanprobe nach van Es hatte folgendes | 


Ergebnis: Die intrakutane Einspritzung 
von Vogeltuberkulin (andere Tuberkulin- 


in den Kehllappen von tuberkulösem Ge- 
flügel ruft eine 24 —48 Stunden nach der 
Einspritzung ihren Höhepunkt erreichende, 
meist recht auffallende ödematöse An- 
schwellung des behandelten Kehllappens 


hervor, die sich innerhalb 3—5 Tagen | 


nach der Injektion zuriickbildet. Die 


Reaktion ist spezifisch. Nur tuberkulöse ' 


Tiere zeigen sie, während bei gesunden 
oder an anderen Krankheiten (einschl. 
ansteckender Hühnerleukose) leidenden 
die Reaktion ausbleibt. Bei einer ein- 
maligen Impfung negativ reagierende sind, 
nicht ausnahmslos. tuberkulosefrei. 

bei wiederholter Impfung bleibt 
manchen kachektischen Hühnern die Re- 
aktion aus. Verf beurteilt die Intrakutan- 


besonderen Art der Tuberkulose zumal 
bei den Hühnern, und hält die Gefahr. 


der Übertragung auf den Menschen für 
Verf. verweist auf die große Verbreitung ` 


in Deutschland . 


durchaus beachtenswert:: die Möglichkeit 
dieser Übertragung ist gar nicht zweifel- 
haft. Von andern Tieren wird am leich- 
testen anscheinend das Schwein angesteckt, 
aber auch Übertragung auf Rindvieh und 
Kaninchen ist bekannt. Von zahmem 
Geflügel ist das Vorkommen bei Enten 
und Gänsen zu erwähnen, scheint aber 
sehr selten zu sein. Bei den Hühnern, 
die hauptsächlich befallen werden, voll- 


. zieht sich die gegenseitige Ansteckung 
sorten zeitigten weniger gute Ergebnisse) | 


leicht, sobald ein krankes Huhn auf dem ` 


' Geflügelhof ist, und zwar mit der Nah- 


rungsaufnahme, also per os: Man darf 
das annehmen, weil die wesentlichsten 
Veränderungen den Verdauungstraktus 
betreffen. Die Erkennung der Hühner- 
tuberkulose ist nicht leicht, weil die An- 
fangszeichen ziemlich unbestimmt sind, 
und auch im späteren Verlauf nicht allzu 
charakteristische . Erscheinungen hervor- 


. treten: Abmagerung, Verdauungsstörungen, 


Auch ı 
bei 


| 


probe mit Vogeltuberkulin als ein brauch- | 


bares und zuverlässiges Mittel zur früh- 
zeitigen Erkennung der Geflügeltuber- 
kulose. In Mecklenburg ist mit 14,5°/, 
tuberkulösen Hühnern zu rechnen. 

Zur Bekämpfung empfiehlt Verf. die 
Ausmerzung der positiv reagierenden und 
der klinisch verdächtigen (kachektischen), 
unschädliche Beseitigung der Kadaver und 
Abgänge, zur Vorbeuge Tuberkulinisation 
bei Einstellung fremden Geflügels. Verf. 
betont den wirtschaftlichen Vorteil gegen 
früher, wo die restlose Vernichtung des 
ganzen Bestandes nötig war. 

Haupt (Dresden). 


D. A. de Jong: Avian Tuberculosis. 
(I"Congresd’Avicult., Haag, Sept. 1921.) 
Eine kurze Abhandlung über die 
Geflügeltuberkulose. Der Verf. ist Pro- 
fessor an der Universität Leiden, betont 


Durchfall, also Symptome, die auch andere 
Griinde haben können. Die Untersuchung 
verendeter Tiere gibt allerdings Aufschluß, 
aber nur ein erfahrener Züchter wird das 
Leiden früh erkennen. Deshalb schlägt 
Verf. die Tuberkulinprobe vor, wie sie 
ja auch beim Rindvieh und beim Men- 
schen gemacht wird und jedenfalls das 
Vorhandensein tuberkulöser Infektion an- 
zeigt. Da die Heilung der Hühnertuber- 
kulose zurzeit unmöglich ist, auch wohl 
nicht lohnt, so wird man sich auf die 
Vernichtung der kranken Tiere, sorgfältige 
Reinigung der Ställe und Absonderung 
der gesunden beschränken müssen. Der 
Verkauf von tuberkulösen Hühnern, und 
namentlich ihrer Eier, müßte gesetzlich 
verboten und bestraft werden. 
| Meißen (Essen). 


D. Berichte. 


|. Über Versammlungen. 
Conférence internationale contre la 
tuberculose. (Paris 17.—21. oct. 1920. 
Masson et Cie. 212 S. 
Die internationale Tuberkulosekon- 
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ferenz 1920 war von Delegierten zahl- 
zeicher Länder (darunter China, Monaco, 
mittelamerikanische Republiken, Persien, 
Siam usw.) beschickt, während Deutsch- 
land und Österreich natürlich nicht ver- 
treten waren. In den Eröffnungsansprachen 
wurden die Fragen der Statistik, der 
Anzeigepflicht, der Sanierung gestreift und 
die segensreiche Wirkung der Dispen- 
saires unter besonderer Anerkennung der 
Rockefeller-Mission hervorgehoben. Die 
medizinischen Vorträge hatten das 
Thema: die wissenschaftlichen Methoden 
- der klinischen Diagnostik der bazillären 
Infektion in den verschiedenen Lebens- 
altern im Hinblick auf die in den ver- 
schiedenen Ländern vorzunehmenden 
Untersuchungen über die Tuberkulose- 
morbidität und Mortalität. Das Ergebnis 
der 10 hierzu gehaltenen, z. T. recht lang- 
atmigen Vorträge muß als ungemein 
dürftig bezeichnet werden und brachte 
kaum etwas Neues. Gewannen es doch 
einige der Redner über sich, den Zu- 
hörern die Färbetechnik der Tuberkel- 
bazillen mit Karbolfuchsin und die Technik 
der Tuberkulinverdiinnungen bis ins 
einzelste mitzuteilen! Interessieren dürfte 
es immerhin, daß der spanische Redner 
wenigstens auch deutsche Forscher an- 
erkennend erwähnte. . Aus der Zahl der 
vorgetragenen Tatsachen verdient die 
Angabe des amerikanischen (U.S.) 
Redners Beachtung, daß während des 
1. Kriegsjahres aus dem französischen 
Heere 86000 Soldaten wegen aktiver 
Tuberkulose entlassen werden mußten. 
Diese Nachricht wirkte in den Vereinig- 
ten Staaten ziemlich niederschmetternd 
und führte, obgleich diese hohen Er- 
krankungsziffern bald um mehr als die 
Hälfte abgeschwächt wurden, zu besondern 
Vorsichtsmaßregeln, um die Einstellung 
Tuberkulöser in das Heer der Vereinig- 
ten Staaten möglichst zu vermeiden. Unter 
Leitung bewährter Diagnostiker wurden 
besondere Schulen für physikalische Dia- 
gnostik gegründet, und von den durch 
diese Schulen gegangenen Ärzten wurden 
wieder geeignete Kräfte auserwählt, um 
als Instruktoren zu wirken. Besondere 
Merkblätter und Abbildungen dienten zur 
Unterstützung der Tuberkuloseauslese. 
Derartige Vorkehrungen erwiesen sich um 


nun 
so notwendiger, als eine schwere Epidemie, 
bedingt durch einen Streptococcus hämo- 
Iyticus, differentialdiagnostische Schwierig- 
keiten machte, 

Die Vorträge über 


die soziale 


"Tuberkulosefrage beschränkten sich auf 


die üblichen Berichte über die in den 
einzelnen Ländern bestehende Einrich- 
tungen und brachten im wesentlichen 
nichts Neues. Sobotta (Braunschweig.) 


G. Poix: La conference internatio- 
nale contre la tuberculose. de 
Londres. (La Presse Med., No. 84, 
p. 1517, 19. X. 1921.) 

An der Internationalen Tuber- 
kulosekonferenz, die vom 26. bis 

28. Juli 1921 unter dem Vorsitze von 

Sir Robert Philip in London tagte, 

nahmen Abgesandte von 40 Staaten teil. 

Frankreich war von den auswärtigen am 

stärksten vertreten. In der feierlichen Er- 

öffnungssitzung im Gesellschaftshause der 

Zivilingenieure gab der englische Gesund- 

heitsminister Sir Alfred Mond einen 

Überblick über den Stand der Tuberku- 

losebekämpfung in England. Zurzeit gibt es 

in England 341 Tuberkulosefachärzte, 412 

Dispensaires und 18050 für Tuberkulöse 

zur Verfügung stehende Betten. Die teure 

Heilstättenbehandlung hofft man mit der 

Zeit durch eine unmittelbare und bessere Be- 

handlungsart zu ersetzen. In den Heilstät- 

ten werden nicht nur hygienisch-diätetische 

Kuren, sondern auch abgestufte Bewegungs- 

übungen ausgeführt. Für entlassene Kranke 

ist man im Begriffe ein besonderes Dorf 
einzurichten, wo zur Festigung der Heilung 
je nach dem Grade der Erkrankung gearbei- 
tet werden soll. 1914 wurden in Großbri- 

tannien 99000 Erkrankungs- und 50000 

Todesfälle an Tuberkulose gemeldet, 1915 

90000 bzw, 54000, I919 77000 bzw. 

46000, 1920 23000 bzw. 42000. Ar- 

mand-Delille sprach über die Erfolge des 

Œuvre Grancher. Von 2300 Kindern aus 

der Stadt Paris, die in Familien auf dem 

Lande untergebracht wurden, starben nur 

7 an Tuberkulose. Wären die Kinder 

bei den tuberkulösen Eltern verblieben, 

so wären 60°/, erkrankt und 40°/, ge- 
storben, während dank der Unterbringung 
in ländlichen Familien die Erkankungs- 
zahl auf 0,03°/, und die Sterbeziffer auf 


0,01°/, sank. Die Kosten betragen für 
das Kind jährlich etwa 1000 frs. — Be- 
züglich der Art der Tuberkulosever- 
breitung unter den verschiedenen 
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Rassen wies Calmette darauf hin, daß 


gemäß dem Ausfall der Hautimpfung die 
Tuberkulose dort am seltesten auftritt, 
wo die Zivilisation am wenigsten einge- 
drungen ist. In den großen Städten wie 


Paris reagieren 97°/, der Erwachsenen | 


positiv auf Tuberkulin; auf dem Lande 
ist das Verhältnis ein bedeutend geringeres. 
Nach Sir Germain Sims Woodhead 
spielt in Japan der Typus humanus des 
Tuberkelbazillus bei der menschlichen An- 
steckung die größte Rolle; in Ediuburg, 
wo 30°/, Kühe tuberkulös sind, müssen 
50--90°/, von Knochen- und Drüsen- 
tuberkulose und 6 bis 10°/, der tödlich 


verlaufenden Fälle beim Menschen auf 


den Typus bovinus zurückgeführt werden. 
Robert Debre verbreitete sich über den 


Schutz der Säuglinge, vor allem das Œuvre ` 


Grancher, Oberst Hutchinson über 
die zunehmende Ausbreitung der Tuber- 
kulose in Indien, welche er der starken Zu- 
wanderung vom Lande in die großen In- 
dustriemittelpunkte zuschreibt. Die Sterb- 
lichkeit beträgt in einigen Städten Indiens 
bis zu 700 auf 100000 Einwohner und 
ist höher unter den Frauen als unter den 
Männern. Rindertuberkulose ist selten, 
der Typus humanus vorherrschend. In 
Schottland ist nach Sir George MacCrac 
sehr viel gegen die Tuberkulose geschehen. 
Es stehen 3232 Betten für Tuberkulöse 
zur Verfügung, d. i. auf 1500 Einwohner 
ı Bett. Die Sterblichkeit an Tuberkulose 
sank von 8517 im Jahre ıgıo auf 6326 
_ im Jahre 1920. I. H. Landis (Cincin- 
nati) hat festgestellt, daß die Tuberkulose- 
sterblichkeit bei den Negern doppelt so 
groß ist wie bei der weiBen.Rasse. Ca- 
mac-Wilkinson zieht die Subkutaninjek- 
tion der Kutanprobe vor. 


Rist (Paris) 


erinnert daran, welche Rolle die Erblich- , 


keit bei der Tuberkulose spieltund welche 
immunisierende Wirkungen bestimmte An- 
steckungen im Siiuglingsalter haben. Ein 
kräftiger Körper ist nicht maßgebend für 
starke Widerstandsfahigkeit, wie Erkran- 
kungen von Mitgliedern gesunder und in 
besten Verhältnissen lebender Familien 
zeigten. Die Irländer sind für die Krank- 


i 
| an Tuberkulose in der ganzen Welt, die 
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heit stark empfanglich, die Italiener we- 
niger. 

Bei Besprechung der zweiten Frage, 
über die verhandelt wurde, „Rolle des 
Arztes bei der Verhütung der Tu- 
berkulose“ hob Sir Humphry Rolles- 
ton hervor, daß dem Arzte die wichtigste 
Rolle als Volkserzieher und Mitarbeiter 
bei der Durchführung der hygienischen 
Maßregeln zufalle. In England besteht 
gesetzliche Anzeigepflicht für alle 
Fälle von Tuberkulose; leider kämen viele 
Kranke erst im vorgeschrittenem Stadium 
zum Arzte. Nötig sei bessere Ausbildung der 
Ärzte zwecks frühzeitiger Erkennung der 
Krankheit und Vermehrung der Lehrstühle 
für Phthisiologie. Sir George Newmann 
hält hygienische Erziehung des Volkes für 
besonders wichtig. Der hygienischen Ge- 
setzgebung sei zum großen Teile die Ver- 
minderung der Tuberkulosesterblichkeit in 
Großbritannien und Irland zuzuschreiben. 
Diese betrug 1847 auf eine Million Ein- 
wohner 3189, 1872 1356 und 1913 961. 
Auch Rist (Paris) betonte die Notwendig- 
keit einer besseren Ausbildung der Ärzte 
bei der Diagnosestellung; im Kriege habe 
man damit Erfahrungen gemacht. Von 
weiteren Rednern forderte der Spanier 
Espina y Capo eine internationale Tu- 
berkulosegesetzgebung, Jacquerod (Ley- 
sin) Maßregeln gegen die Bazillenspucker. 
Nach Ansicht des Engländers Eric Prit- 
chard soll man eine tuberkulöse Mutter 
ihr Kind nähren lassen, um eine passive 
Immunität zu erwirken. 

Als ständiger Sitz der Bureaus der 
Vereinigung wurde Genf auserkoren. Dem 
Verwaltungsrate für 1922 gehören Dewez 
(Belgien) als Präsident, Gerald Webb 
(Vereinigte Staaten) als Vizepräsident an. 
Die nächste Konferenz soll vom 12. bis 
15. Juli 1922 in Brüssel stattfinden, die 
übernächste in Washington. 

Einstimmig wurden folgende Ent- 
schlüsse gefaßt: 

I. In Anbetracht der Sterblichkeit 


trotz ständigen Rückganges doch noch 
recht hoch ist, und weil eine sehr große 
Zahl von Menschenleben in der Zeit ihrer 
größten sozialen Brauchbarkeit wehrlos 
dieser Krankheit zum Opfer fallen, fordert 
die Internationale Vereinigung gegen die 
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Tuberkulose, die Vertreter von 40 Staaten 
umschließt, die Regierungen auf, größere 
Mittel zur Durchführung von Vorbeugungs- 
maßregeln gegen die Tuberkulose zu be- 
willigen. | 

2. Die Internationale Tuberkulose- 
konferenz zu London, überzeugt von der 
ungenügenden Kenntnis der Ärzte in der 
Erkennung der Krankheit und der un- 
geheuren Wichtigkeit, sie genau zu er- 
kennen, spricht den Wunsch aus, daß in 
allen Ärzteschulen aller Länder die Tu- 
berkulose Gegenstand besonderen Fach- 
unterrichts werde zwecks Belehrung der 
Ärzte über genaue Diagnosestellung der 
Krankheit und die Mittel ihrer Bekämp- 
fung. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


t 


ll, Uber Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 

Der Nationalverein zur Bekämpfung 
der Tuberkulose. Jahresbericht 
1920/21. (Kopenhagen 1921). 

Th. Begtrup Hansen: Silkeborg- 
Sanatorium (für Männer) Entlassen 
wurden 320 Patienten. Von diesen 
waren I. Stad.. ror, II. Stad. 107, 
III. Stad. 118. Als anscheinend geheilt 
wurden entlassen 92, erheblich gebessert 
112, gebessert 65. unverändert 22, ver- 
schlechtert 27, gestorben 8. Die mittlere 
Kurdauer betrug 183 Tage (I. Stad. 145, 
II. Stad. 180, III. Stad. 219). — Die 
mittlere Gewichtszunahme betrug 5,8 kg. 
Tuberkelbazillen wurden bei 53,8°/, nach- 
gewiesen; von diesen wurden 32,7 °/, 
bazillenfrei entlassen. 

Kr. Isager: Ry Sanatorium (für 
Frauen). Entlassen wurden 80 Patienten 
Von diesen waren ]. Stad. 31, II. Stad. 
21, III. Stad. 28. Als anscheinend ge- 
heilt wurden entlassen 20; erheblich ge- 
bessert 24, gebessert 19, unverändert IT, 
verschlechtert ı, gestorben 5. Die mitt- 
lere Kurdauer betrug 170 Tage (I. Stad. 
112, II. Stad. 179, III. Stad. 228). Die 
mittlere Gewichtszunahme betrug 6,4 kg. 
Tuberkelbazillen wurden bei 45°/, nach- 
gewiesen. 

Chr. Götzsche: Haslev Sana- 
torium (für Frauen). Entlassen wurden 
52 Patienten. Von diesen waren I. Stad. 
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25; II. Stad. 12; III. Stad. 15. Als 
anscheinend geheilt wurden entlassen 19; 
erheblich gebessert 17, gebessert 9, un- 
verändert 2; verschlechtert 4; gestorben 1. 
Die mittlere Kurdauer betrug rgo Tage 
(I. Stad. 146, II. Stad. 220, III. Stad. 
241). 
trug 5,4 kg. Tuberkelbazillen wurden 
bei 44,2°/, nachgewiesen; von diesen 
wurden 31°/, bazillenfrei entlassen. 

Hjalmar Eiken: SkörpingSana- 
torium (für Frauen). Entlassen wurden 
324 Patienten.. Von diesen waren I. Stad. 
166; II. Stad. 64 und III. Stad. 94. 

Als anscheinend geheilt wurden ent- 
lassen 75, erheblich gebessert 28, ge- 
bessert 137, unverändert 51, verschlechtert 
27, gestorben 6. Die mittlere Kurdauer 
betrug 142 Tage (I. Stad. 125, II. Stad. 
134 und III. Stad. 178). Die mittlere 
Gewichtszunahme betrug 5,9 kg. Tuberkel- 
bazillen wurden bei 36,4. °/, nachgewiesen; 
von diesen wurden 26,3°/, bazillenfrei 
entlassen. | 

Asger Hansen: Faksinge Sana- 
torium (für Männer). Entlassen wurden 
254 Patienten. Von diesen waren 
I. Stad. 66; II. Stad. 71 und III. Stad. 
117. Als anscheinend geheilt wurden ent- 
lassen 37, erheblich gebessert 68, gebessert 
88, unverändert 37, verschlechtert 19, 
gestorben 5. Die mittlere Kurdauer be- 
trug 177 Tage (I. Stad. 125; II. Stad. 
163; III, Stad. 216). Die mittlere Ge- 
wichtszunahme betrug 4,4 kg. Tuberkel- 
bazillen wurden bei 48,9°/, nachgewiesen; 
von diesen wurden 33,9°/, bazillenfrei 
entlassen. 

O. Helms: Nakkebölle Sana- 
torium (für Frauen). Entlassen wurden 
258 Patienten. Von diesen waren I. Stad. 
120; II. Stad. 53; III. Stad. 85. Als 
anscheinend geheilt wurden entlassen 81, 
erheblich gebessert 33, gebessert 65, un- 
verändert 41, verschlechtert 32, ge- 
storben 6. Die mittlere Kurdauer betrug 
177 Tage (I. Stad. 143; II. Stad. 213 
und III. Stad. 201) Die mittlere Ge- 
wichtszunahme betrug 4,3 kg. Tuberkel- 
bazillen wurden bei 38,7°/, nachgewiesen. 
Von diesen wurden 35°/, bazillenfrei ent- 
lassen. | 

Th. Oldenburg: Julemärke- 
sanatoriet(fürKinder). Entlassen wurden 


Die mittlere Gewichtszunahme be- - 
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277 Patienten mit manifester Lungen- 
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tuberkulose und 55 Fälle von klinisch | 


suspekten Kindern mit positiver Tuber- 
kulinreaktion, aber ohne sichere Lungen- 
affektion. Von den 277 manifest Tuber- 
kulösen waren I. Stad. 169; II. Stad. 
zı und III. Stad. 37. Als anscheinend 
geheilt wurden entlassen 166, erheblich 
gebessert 32, gebessert 37, unverändert 16, 
verschlechtert 16, gestorben ro. Die 
mittlere Kurdauer betrug 169,4 Tage 
(I. Stad. 133,9; II. Stad. 217,9 und 
III. Stad. 238,7) Die mittlere Gewichts- 
` zunahme betrug 2,89 kg. Tuberkel- 
bazillen wurden bei 16,6°/, nachgewiesen, 
von diesen wurden 25°/, bazillenfrei ent- 
lassen. 

Den verschiedenen Berichten schlieBen 
sich Dauerstatistiken an. 

Außerdem finden sich Jahresberichte 
von den vom Nationalverein betriebenen 
4 Küstensanatorien (Fakse, Kalo, Nyborg | 
und Hjerting) von 2 Pflegeheimen (Ry und 
Faaborg) und von 11 Fürsorgestellen. 

Emil Als. 


Der zweite ärztliche Jahresbericht des 
Deutschen Kriegerkurhauses, 
Davos-Dorf ist diesmal nur in ge- 
kürzter Form in der Zeitschrift „Die 
Kriegsbeschädigten- und Kriegshinter- 
bliebenenfürsorge“ erschienen. 

Am I. Januar 1920 war ein Bestand 
von 142 Kranken, dazu kamen im Laufe 
des Jahres 205 Patienten. 
wurden 264. Von diesen 264 Entlassenen 


Entlassen | 


| 


| 


| 


kommen aus äußeren Gründen (zum Bei- | 
spiel weniger als 30 Tage in Behandlung) ` 
44 in Abzug, so daß bei der folgenden 


Statistik 220 Kranke berücksichtigt wurden. 
Davon gehörten beim Kurbeginn dem 


J. Stadium an: 31 = 14,10°/, 
nn 56 = 2545 8oy 
Ill. 5 » 133 = 60,45 ° fy 


bei der Entlassung dem 


I. Stadium an: 32 = 15,61°/,, 
Il. „ ” 69 = 33,66 °/5, 
Ill -y » 104 = 50,71 |, 


(dazu die 15 Verstorb.) 


Von diesen Patienten hatten bereits | 
79 = 35,9°/, ı und 72 = 32,7°/, 2 und | 


mehrere Kuren hinter sich. Durchschnitt- 
lich war der einzelne Patient 204 Tage 
in Behandlung. Gebessert wurden 87,7 3°/,, 


| 


_ lichtbehandlung 
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ungebessert oder verschlechtert 5,45°/,, 
gestorben sind 6,82°/,. — 52,54°/, ver- 
loren die Tuberkelbazillen aus dem Aus- 
wurf, 68,32°/, wurden entfiebert. 

Von nennenswerten chirurgischen 
Eingriffen, sei es innerhalb, sei es außer- 
halb der Anstalt sind zu erwähnen: 

14 mal künstlicher Pneumothorax, 


2 ,  Phrenikotomie, 
9: ,, Thorakoplastik, [Grippe. 
2 „  Rippenresektion bei Empyem nach 


Von den 9 Thorakoplastiken hatten 
5 sehr guten Erfolg, 2 wurden erheblich 
gebessert, während bei 2 Verschlechterung 
nicht aufzuhalten war. Bedenkt man, 
daß es sich um ohne Operation völlig 
aussichtslose Fälle handelt, ist der Erfolg 
sehr hoch zu bewerten und rechtfertigt 
die Empfehlung: mehr als bisher, auch 
schwerste, einseitige Prozesse geeigneter 
chirurgischer Behandlung zuzuführen. 

Bei derTuberkulinbehandlung wurden 
die Einreibungen nach Petruschky und 
die Impfung nach Ponndorf bevorzugt. 
In geeigneten Fällen, namentlich solchen 
mit Kehlkopfkomplikationen, gaben die 
Krysolganinjektionen recht befriedigende 
Resultate. Es wurden nicht mehr als 
6 Dosen, in jeweils ro tägigen Zwischen- 
räumen, mit einer Gesamtdosis von 0,3 
Ba verabfolgt. 

Alexander (Davos-Dorf). 


Tourettes-sur-loup: Un premier sana- 
torium d’altitude pour heliothe- 
rapie en France. Le sanatorium 
des Courmettes. (La Presse Med, 
20. VIII. 21, No. 67, p. 1203.) 

Dank der Schenkung des Ameri- 
kaners Mac Intire konnte in Frankreich 
das erste Höhensanatorium für Sonnen- 
eröffnet werden. Die 
Anstalt liegt in den Seealpen 850m hoch 
auf einer Terrasse südlich der Courmettes- 
spitze, von wo aus man das ganze Ri- 


: vieragestade von Nizza bis zum Esterel 


übersehen kann. Aufgenommen werden 
äußere Tuberkulosen (Drüsen-, Knochen-, 


' Gelenk-, Bauchfelltbc.), ausgeschlossen ist 


Lungentbc. Leitender Arzt ist Gerard 

Monod, der für Kinderchirurgie und 

Orthopädie besonders ausgebildet ist. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
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tärpflicht an gesundheitlichem Wert nicht 
erreicht. Nach Prüfung aller in Betracht 

Alfons Fischer: Tuberkulose und | kommenden Faktoren muß man als ein- 
soziale Umwelt. Eine. Grund- ' zigen gesundheitlichen Vorzug, den Eng- 
lage für die Bekämpfung der | land Deutschland gegenüber aufzuweisen 
Tuberkulose durch die Gesetz- hat, seine. Handelspolitik bezeichnen, 
gebung. (Sozialhyg. Abhandl. 1921, , welche bewirkt hat, daB die Entwicklung 
Nr. 4.) der Preise für alle wichtigen Lebens- 
Verf. begrüßt es, daß die Reichs- | mittel in England sich viel günstiger ge- 
regierung ein Gesetz zur Bekämpfung der | staltete als in Deutschland.“ Diese 
Tuberkulose vorbereitet, findet aber die | vorweggenommene Behauptung sucht Verf. 
„bisher insbesondere vorgeschlagenen“ | an einigen Kurven und Tafeln über die 
Maßnahmen: Anzeigepflicht, Ausbau der Entwicklung der Lebensmittelpreise in 
Heilstättenbehandlung und Ausdehnung . England vor und nach Aufhebung der 
der Fürsorgestellen unzureichend. „Einen ; Kornzölle (1846) und in 15 deutschen 
Maßstab dafür, was die (Gesetzgebung | Städten zu illustrieren und zu beweisen, 
auf dem Gebiete der Scliwindsuchts- daß die ungünstige Preisentwicklung in 


E. Bücherbesprechungen. 


bekämpfung leisten muß, um wirkungs- | Deutschland der deutschen Arbeiter- 
voll zu sein, erhält man nur, wenn man | bevölkerung keine so gute Ernährung er- 
alle Einflüsse der sozialen Umwelt auf | möglichte wie der englischen. Die Teuer- 
die Entstehung und Verbreitung der | keit der Lebensmittelpreise zwang aber, 
Tuberkulose sorgfältig prüft.“ Diesem ! wie weitere Tafeln zeigen sollen, den 
bedeutsamen Ziele soll eine Zusammen- | Arbeiter in billige Wohnungen und 
stellung von Tafeln dienen, von denen | nötigte in vielen Familien die Frauen 
die ersten 3 an Hand der Todes- und | zum Mitverdienst. ‘Letzteres Moment habe, 
Invaliditätsursachenstatistik von Baden, wie die (durch eine Reihe von Tafeln be- 
sowie der Krankheitsursachenstatistik der ! legte) Statistik der Frauenarbeit in Baden, 
Allgemeinen Ortskrankenkasse Leipzig ' Deutschland, England und Wales und die 
die überragende Rolle der Tuberkulose | Todesursachen- und Krankheitsstatistik 
illustrieren sollen. An einer weiteren, | beweise, den größten Einfluß auf die 
der letzten Arbeit Robert Kochs ent- ; Tuberkulosesterblichkeit. So war diese in 
nommenen Tafel über die Tuberkulose- | Baden mit seiner besonders starken beruf- 
sterblichkeit in. London, Paris, Hamburg | lichen Belastung der Frauen „während 
und Kopenhagen weist der Verf.“auf die | des letzten Friedensjahres (1913) 
wesentlich niedrigere Tuberkulosesterb- | am allerhöchsten unter allen deut- 
lichkeit in England (London) alsin Deutsch- | schen Bundesstaaten“. (Aber fast 
land (Hamburg) hin und bezeichnet die | gleich mit Bayern und Hessen, die beide 
Aufklärung dieser Tatsache für „eine | bis 1910 sogar höhere Ziffern wie Baden 
überaus wichtige Frage, die in der Gegen- | aufweisen. Der Ref.) Mit der starken 
wart eine besondere Rolle spielt“. Zu | Ausbreitung der Frauenarbeit gehe infolge 
diesem Zwecke folgt eine Tafel mit dem | Rückgangs der Stillfähigkeit und Still- 
VerlaufderSterblichkeitskurven fiir Lungen- | möglichkeit der Mütter eine Zunahme 
tuberkulose in England und Wales (1851 | der Säuglingssterblichkeit Hand in Hand; 
bis 1906), Preußen und Bayern (1882 | auch herrsche ein Parallelismus von Säug- 
bis 1907), die nochmals den günstigeren | lings- und Tuberkulosesterblichkeit in den 
Stand der beiden ersteren gegenüber den | badischen Amtsbezirken. (Soll da ein 
letzteren beweisen sollen. „Der Grund | ursächlicher Zusammenhang bestehen? 
hierfür liegt keineswegs etwa darin, daß | D. Ref.) Auch ist, wie eine weitere Tafel 
England ein günstigeres Klima oder eine | nachweist, in den badischen Bezirken mit 
bessere Gesundheitsgesetzgebung oder | starker Zunahme der weiblichen Erwerbs- 
sonst zweckmäßigere Einrichtungen be- | arbeit die sonst überall beobachtete Ab- 
sitzt. Auch die in England weit aus- | nahme der Tuberkulosesterblichkeit nicht 
gedehnte sportliche Betätigung hat die bei | eingetreten. — Außer dem -Geschlecht 
uns verhanden gewesene allgemeine Mili- | spielen, wie weitere Tafeln zeigen, für 
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die Tuberkulosesterblichkeit das Alter und 
die Wohlhabenheit eine Rolle, fiir die 
das Einkommen, illustriert an der (nach 
Ansicht des Referenten anfechtbaren) 
Hamburger Statistik, die Lebensversiche- 
rungssumme, Wohnungsgröße und die 
soziale Stellung als Maßstäbe dienen 
können. Daß auch die Berufsart, ins- 
besondere durch etwaige Staubinhalation, 
für die Tuberkulosesterblichkeit von großer 
Bedeutung ist, bedurfte kaum noch be- 
sonderer Belege. Nachdem der Ref. 
an einigen weiteren Tafeln die geringe 
Wirksamkeit der Anzeigepflicht und 
Heilstättenbehandlung darzulegen sucht, 


weist er noch in einem Nachtrag auf | 


R. von Wassermanns neuerlich er- 
schienene Schrift „Volkswirtschaftliche 
Betrachtungen zur Steigerung der Tuber- 
kulosesterblichkeit während des Welt- 
krieges“ hin, dıe eine fast völlige Über- 
einstimmung im Verlauf des Kalorien- 
wertes der Nahrung mit der Tuberkulose- 
sterblichkeit ergeben hat, derart „daß dem 
jedesmaligen Absinken ‘des Kalorienwertes 
der Nahrung etwa !/, bis ı Jahr später 
die Tuberkulosekurve mit einer Erhöhung 
antwortet.“ Aus alledem zieht. Verfasser 
den Schluß, daß im Kampf gegen die 
Tuberkulose „in erster Linie auf die 
Niedrighaltung der Lebensmittelpreise 
hinzuwirken ist. Ferner sind Maßnahmen 
zur Einschränkung der Frauenarbeit, zur 
Untersuchung der Kinder aller Alters- 
klassen und der Behandlung der erkrank- 
ten Kinder (Familienversicherung), für den 
Ausbau der gesundheitlichen Einrich- 
tungen in allen Gewerbebetrieben, für die 
Verbesserung im Wohnungswesen und für 
die hygienische Belehrung aller Volks- 
schichten dringend erforderlich“. Diese 
Schlußsätze als Antwort auf die eingangs 
formulierte groBe Aufgabe werden jeden 
Leser enttäuschen. Ihre theoretische Be- 
gründung, bei der z. B, wenn schon 
volkswirtschafuiche Momente hinein. 
gezogen wurden, auf die Lohnpolitik ein- 
zugehen war, ist ebenso unbefriedigend 
wie die ganz allgemein gehaltenen und 
längst formulierten praktischen Richtungs- 
linien. Bruno Heymann (Berlin). 


L. Ascher-F rankfurt a. M.: Vorlesungen 
über ausgewählte Kapitel der 


sozialen Hygiene. (Verdff. a. d. 
Geb. der Medizinalverwaltung, Bd. 12, 
Heft 8, 184 S., Berlin 192r, Verlag 
Richard Schoetz, Pr. brosch. 24 M.) 

Verfasser ist Kreisarzt in Frankfurt, 
Leiter des sozialhygienischen Seminars am 
städtischen hygienischen Universitäts- 
institut und einer der Begründer - der 
sozialen Hygiene. Die ı2 in dem Buche 
behandelten Vorlesungen führen über die 
allgemeinen Grundlagen- der sozialen 
Hygiene hinweg durch die einzelnen 
Lebensalter hindurch und behandeln zum 
Schluß die wichtigsten Schäden derheutigen 
Gesellschaft, die Tuberkulose und die 
nichttuberkulösen Lungenleiden, den Alko- 
holismus und die Geisteskrankheiten sowie 
die Geschlechtskrankheiten. 

Der Zweck der sozialen Hygiene 
ist nach Verf. die Anwendung der Ge- 
sundheitspflege auf den einzelnen durch 
die Mittel der Gesellschaft, und die Auf- 
gabe des Sozialhygienikers nicht Menschen, 
sondern nutzbringende menschliche Kräfte 
der Gesellschaft zu erhalten oder zu 
schaffen, Ihre Forschungsmittel setzen 
sich aus der Statistik und Kasuistik, d. h. 
der zahlenmäßigen Zusammenfassung 
einerseits und der Berücksichtigung von 
Zeit und Ort, Gesetzen und Einrichtungen 
andererseits zusammen. Die Klippen der 
Statistik werden im ersten Kapitel anschau- 
lich erläutert. 

Aus dem Abschnitt „Werden und 
Vergehen einer Bevölkerung“ sei erwähnt, 
daB die Zahl der deutschen Bevölkerung 
bis etwas über die Mitte des rọ. Jahr- 
hunderts hinaus durch Seuchenzüge. 
Teuerung und Wanderverluste bedingt 
wurde. Dann kam die gewaltige Be- 
völkerungszunahme, die durch die will- 
kürliche Geburtenregelung, einer Folge 
des wachsenden Wohlstandes, mit dem 
Anfang des 20. Jahrhunderts zum Still- 
stand vekommen ist. Ob die Steigerung 
der Lebenserwartung der 15jahrigen 
Männlichen von 41,02 in den Jahren 
1867 bis 1876 auf 47,57 in dem Zeit- 
raum IQII bis 1914 hygienischen oder 
sozialen Besserungen zu verdanken ist, 
ist noch nicht entscheidbar. 

Das widerstandsfähigste Alter des 
Menschen ist das Schulalter. Vor ihm 
zum Säuglingsalter und nach ihm zum 
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fähigkeit ab. Das gilt insbesondere für | 


die Tuberkulose und die nichttuber- 
kulösen Lungenerkrankungen, die in den 
Jahren von 5 bis 15 die geringste Sterb- 
lichkeit aufweisen. 


Knapp und gut ist der Abschnitt | 
„gewöhnlich genügten“! Die persönlichen 


über die Bekämpfung der übertragbaren 
Krankheiten und die neuen Desinfektions- 
bestimmungen. Bemängelt wird hier vor 
allem, daß dem Amtsarzt die nötigen 
Hilfskräfte vorenthalten worden sind. Die 
Minderung der Sterblichkeit an den an- 


steckendenKinderkrankheiten,insbesondere | 


in den Städten, führt Verf. auf die größere 
Zahl und die leichtere Erreichbarkeit der 
Ärzte, auf die Wirksamkeit der Kranken- 
häuser, auf die Aufklärung der Bevöl- 
kerung und die zunehmende hygienische 
Kultur, vielleicht auch auf ein Milder- 
werden der Erreger zurück. Es sind also 
die mannigfachsten Faktoren, die in Be- 
tracht kommen. 

Den Landesversicherungsanstalten 
wird der Geist eines großen sozial- 
hygienischen und auch sozialreformerischen 
Strebens nachgerühmt. 

Aus dem Kapitel Tuberkulose ist 
bemerkenswert, daß Verf. an die Tat- 
sache eines Gleichbleibens oder gar der 


Zunahme der Tuberkuloseverbreitung im | 


Kindesalter nicht glaubt, sondern eine 
statistische Täuschung für vorliegend hält. 
Die relative Erhöhung der Zahlen sei 
durch die bessere diagnostische Schulung 
und die gesteigerte Inanspruchnahme der 
Ärzteschaft zu erklären. 

Das Buch gibt mehr als sein Titel 
erwarten läßt, es ist eine ausgezeichnete 
Einführung in die wichtigsten Grundzüge 
der sozialen Hygiene, immer interessant, 
an keiner Stelle langweilig trotz der sta- 
tistischen Beigaben, die nun einmal nicht 
vermeidbar sind, und dabei wohlfeil im 
Preis. Simon (Aprath). 


Breul: Über Tuberkulose im Mittel- 


stand nebst Vorschlägen zu einer | 


Erweiterung der Bekämpfungs- 
maßnahmen. (Nr. 6 der „Tuberku- 
losebibliothek“.) (Leipzig 1922, Joh. 
Ambros. Barth. 64 S. nebst 1 großen 
Übersichtstabelle. 20 M.) 

An 42 Patienten der Deutschen Heil- 
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stätte in Davos hat Verf, vor dem Kriege 
äußerst eingehende Erhebungen veranstal- 
tet, denen ein Fragebogen von ungewöhn- 
licher Ausdehnung zugrunde gelegt war. 
Zur Erzielung einer vollständigen Anamnese 
wurden für jeden Fall 4 Sitzungen zu je 
ı!/, Stunden in Anspruch genommen, die 


Verhältnisse und Geschehnisse wurden 
bis zu den Großeltern hinauf nach Mög- 
lichkeit ergründet, die Wohnungszustände 
nicht bloß der Gegenwart, sondern auch 
der früheren Zeit, die Unterrichtsräume 
und Genossen der Schuljahre, die Um- 
stünde und Unterkunft bei der Berufs- 
ausübung, selbstverständlich in allen Ein- 
zelheiten die Ernährung von der aller- 
frühesten Kindheit an! Es liegt auf der 
Hand, daß solche Angaben überhaupt: 
nur zu erhalten waren, weil es sich im 
wesentlichen um Angehörige des gebil- 
deten Mittelstandes handelte (unter den 
42 waren II Lehrer, 9 Lehrerinnen, 2 Stu- 
denten), aber Verf. wird trotzdem mit 
uns schwerlich daran zweifeln können, 
daß gewiß manche der Auskünfte über 
oft so weit zurückliegende Zustände der 
Zuverlässigkeit entbehren müssen. Trotz 
der überaus großen Sorgfalt der Unter- 
suchung führen uns ihre Ergebnisse kaum 
über die Erfahrungen und Gesichtspunkte 
hinaus, die wir auch sonst für die Be- 
handlung der Tuberkulösen gewonnen 
haben. Dennoch bleibt es ihr Verdienst, 
daß sie die innere Einrichtung der mei- 
sten von 13 Lehrer-Erziehungsinternaten 
als teilweise oder völlig unhygienisch er- 
weisen konnte, und es erscheint nur be- 
dauerlich, daB sie nicht mit Namen be- 
zeichnet worden sind. Mit Recht verlangt 
Verf. die ausnahmslose Revision aller 
staatlichen und privaten Seminare 
und Präparandenanstalten, ferner 
die Beseitigung der Überfüllung der Schul- 
klassen, regelmäßig wiederkehrende, schul- 


‚ ärztliche Untersuchung aller Schüler und 
Lehrer. 


Wenn er auf Grund seines 
Untersuchungsmaterials die Berufe des 
Lehrers, des Postbeamten, des Kranken- 
pflegers als „relativ gefährdet‘ bezeichnet 
und für sie eine periodische, zwangsweise 
Untersuchung fordert, so ist — wenigstens 
für die Lehrer — als günstige Seite 
ihres Berufes zu buchen, daß kein anderer 


Stand so regelmäßige und ergiebige Aus- 
‘spannungs- und Erholungszeit zu genießen 
vermag, als sie dem Lehrer durch die 
Ferien gewährt ist. Was betrefls häufiger 
Gesundheitsprüfung für viele Berufe im 
„Mittelstande“ gefordert wird, gilt natür- 
lich erst recht für die des Arbeiterstandes. 
Landsberger (Charlottenburg). 


Rosenfeld: Die Änderungen der Tu- 
berkulosehiufigkeit Österreichs 
durch den Krieg. (Wien 1920. Ver- 
legt vom Volksgesundheitsamt, dessen 
statist. Abteilung d. Verf, vorsteht.) (Für 
den Buchhandel durch Franz Deutickes 
Verlag in Wien u. Leipzig. 1105S. u. 
10 Tafeln. 20 M.) 

Von dem durch viele statistische und 
sozialhygienische Arbeiten rühmlich be- 
kannten Verf. liegt hier eine äußerst ein- 
gehende neue Untersuchung vor, die den 
Stand und Verlauf der Tuberkulosesterb- 
lichkeit in Österreich vor und nach dem 
Kriege und während seiner Dauer er- 
schöpfend behandelt, sowohl nach Pro- 
vinzen, wie nach Stadt und Land, Ge- 
schlecht, Beruf, Alter, Wohlhabenheit, wie 
auch nach der Lokalisation in verschie- 
denen Organen. Daß auch hier sich eine 
beträchtliche Zunahme der Tuberkulose 
ergibt, kann nach den zahlreichen ander- 
weiten, gleichen Feststellungen nicht über- 
raschen. Von besonderer Wichtigkeit sind 
die „Schlußbetrachtungen‘“, welche der 
Verf. mit weitem Blick und im verant- 
wortlichen Bewußtsein für die Bedeutung 
des Amtes, in dem er tätig ist, in ausführ- 
licher Darlegung (fast ein Drittel der ganzen 
Arbeit) anschließt, und welche, wie er 
selbst sagt, die „in ihrem Hauptteile rein 
statistische Arbeit schlieBlich in eine Art 
Kampfschrift umwandeln“. Indessen kann 
diese letztere Bezeichnung im wesentlichen 
nur auf theoretische Auffassungen bezogen 
werden, — in der praktischen Hand- 
habung der Tuberkulosebekämpfung wer- 
den die Hinweise des Verf.s überall unter- 
stützt werden: sie verlangen eine Stärkung 
der Widerstandsfähigkeit der Bevölkerung 
in umfassendster Weise, sowohl durch 
Hebung der Ernährung (reichliche Zu- 
buBen besonders an Frauen und Kinder), 
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wie durch Verbesserung des Wohnwesens 
und sportliche Körperpflege. Genug: was 
man heute insgemein „Ertüchtigung“ zu 
nennen pflegt. Da dem Verf. die Unter- 
suchungen ergeben haben, daß das weib- 
liche Geschlecht und die Kinder vom 5. 
bis 15. Lebensjahr von der Zunahme der 
Tuberkulose am meisten betroffen wurden 
und die Wohndichtigkeit im Kriege eher 
geringer als größer gewesen ist, so folgert 
er, „daß in der Ätiologie der Tuberkulose 
das Zusammenwohnen mit Tuberkulösen 
keine so bedeutende Rolle spielt, wie die 
anderen, im Kriege wirksam gewesenen 
Momente“, Keine so bedeutende Rolle, — 
aber er erkennt trotzdem die Gefährdung 
durch Bazillenstreuer völlig an und würde 
sogar — er propagiert die Verstaatlichung 
der Heilkunde — jeden Tuberkulösen 
gern in eine Heilanstalt bringen, wenn 
das ausführbar wäre. Indessen ist ihm 
die Tuberkulose in der Hauptsache 
eine Krankheit des menschlichen Elends, 
und ihre Abnahme in der Vorkriegszeit 
ist nach ihm durch die allgemeine soziale 
und hygienische Verbesserung der Ver- 
hältnisse mehr veranlaßt worden, als durch 
Spuckverbot, Anzeigepflicht und ähnliches. 
Er erstrebt vor allem eine Hebung der 
Körperbeschaflenheit, der „Kondition“, die 
er mit Tandler im Gegensatz zur (er- 
erbten) „Konstitution“ stellt, und die ihm 
das Anschwellen der Tuberkulose im er- 
werbstätigen Alter erklärt: durch die Sum- 
inierung einwirkender Schädlichkeiten. Wir 
können in dieser Besprechung auf die 
Erörterung dieser Fragen nicht näher ein- 
gehen und nur bemerken, daß hinsichtlich 
der „Konstitution“ der Verf. mit dem all- 
gemeinen Standpunkt übereinstimmt: ihr für 
die Tuberkulose keine Bedeutung beizu- 
legen. Von Wichtigkeit ist die durch das 
österreichische Volksgesundheitsamt im Juni 
1920 gemachte Feststellung, daß die Lehr- 
linge im Alter von 14—18 Jahren einen 
sehr beträchtlichen Rückgang an allen 
Körpermaßen und an Gewicht aufwiesen, 
— eine Einbuße durch die schlechte 
„Kondition“, die an den Wiener Kindern 


‚auch Pirquet nachweisen konnte: !/, bis 


1/, der Kinder sieht 4—5 Jahre jünger 
aus als Normalkinder des gleichen Alters! 
Landsberger (Charlottenburg). 
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Ein ErlaB des Ministers für Volkswohlfahrt vom 29. XII. 1921 bestimmt ein 
neues übersichtliches Muster von Fragebogen für Tuberkuloseerkrankungen, an Hand 
dessen die dahingehenden Feststellungen bei Krankenhäusern, Krankenkassen, Schul- 
ärzten und Tuberkulosefürsorgestellen fortgesetzt werden sollen, da die Zahl der 
Tuberkuloseerkrankungsfälle (bei auffallender Sterblichkeit) von 1919 zu 1920 noch 
` zugenommen hat. 


Stuttgart. In einem Erlaß an die Oberämter und an die Oberämtsärzte 
weist das Ministerium des Innern darauf hin, hinzuwirken, daß in jedem Bezirk 
wenigstens eine Tuberkulosefürsorgestelle errichtet wird, zu deren Einrichtung ein 
Staatsbeitrag — durchschnittlich für den Bezirk 10000 M. — in Aussicht gestellt © 
wird. Grund für diesen ErlaB gab die Feststellung einer Zunahme der Tuberkulose- 
erkrankung. 


Wie wir in Bd. 35, Heft 2, S. 158 mitgeteilt haben, war im Haushalt des 
Ministeriums für Wissenschaft, Kunst und Volksbildung der Betrag von 800000 M. 
für die Arbeiten des Ausschusses zur Prüfung des Friedmannschen Mittels ein- 
gestellt worden. Wir haben seinerzeit die Hoffnung ausgesprochen, daß dieses Geld 
nicht für das bereits zur Genüge geprüfte Mittel, sondern für weitere Tuberkulose- 
forschung verwandt werde, und begrüßen es mit Freude, daß nunmehr die obige 
Summe für Tuberkuloseforschung bewilligt worden ist. 


Die diesjährigen Jahresversammlungen des Deutschen Zentralkomitees zur 
Bekämpfung der Tuberkulose finden vom 17.— 19. Mai in Bad Kösen statt. Am 
1. Tag wird die Tuberkuloseärzte-Versammlung (nur für Ärzte) abgehalten werden, 
am 2. Tage die Generalversammlung und die Ausschußsitzung und am 3. Tage je 
eine Sitzung der Mittelstands-, Lupus- und Fürsorgestellenkommission. Für jede 
Versammlung ist ein allgemein interessierender Vortrag mit anschließender Erörte- 
rung vorgesehen. 


Das österreichische Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose gibt 
schon jetzt das Programm eines vom 28.— 30. April stattfindenden Tuberkulosetages 
bekannt. Unter den Berichterstattern befinden sich u. a. Prof. Sauerbruch und 
Maresch. 


Die medizinische Fakultät der Universität Heidelberg verlieh den alle 3 Jahre 
zu vergebenden Kußmaul-Preis für Verdienste um die Heilkunde Prof. Ferdinand 
Sauerbruch in München. 


Die medizinische Fakultät der Universität Würzburg hat den Dr. Josef 
Schneider-Preis für die beste Arbeit auf dem Gebiete der Erforschung und Be- 
kampfung der Tuberkulose während der letzten ro Jahre einstimmig Prof. Karl 
Ernst Ranke in München zuerkannt. Mit dem Preise, der zum ersten Male ver- 
teilt wird, ist die Zuweisung von M. 5460 aus den Zinsen der Dr. Joset Schneider- 
Theresiastiftung verbunden. | 


An der sozialhygienischen Akademie Charlottenburg wird im Sommer 1922 
vom 24. April bis 29. Juli ein sozialhygienischer Vollkursus zur Vorbildung von 
Kreis-, Kommunal-, Schul- und Fürsorgeärzten stattfinden. Der Lehrgang entspricht 
den Prüfungsbestimmungen der Kreisärzte; ebenso die nebenbei fakultativ abge- 
haltenen dreimonatigen Sonderkurse in pathologischer Anatomie, Bakteriologie und 
Hygiene, sowie gerichtlicher Medizin. Ärzte können auch Einzelvorlesungen als 
Gasthörer besuchen. Anfragen und Meldungen sind möglichst bald an das Sekre- 
tariat im Krankenhaus Charlottenburg-Westend, Spandauerberg 15/16, zu richten, | 
das auch mit Hilfe des Wohnungsamtes geeignete Wohnungen vermittelt. 
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Bundesbeiträge an Anstalten und Einrichtungen zur Bekämpfung der 
Tuberkulose. Dem im Dezember 1920 von Dr. Rikli im Nationalrat eingereichten 
Postulat entgegenkommend, es möchte ein Fonds geschaffen werden, aus dem bis 
zum Inkrafttreten eines eidgenössischen Tuberkulosegesetzes Beiträge zur Bekämpfung 
der Tuberkulose geleistet werden könnten, hat der Bundesrat auf Antrag seines 
Departementes des Innern mit Botschaft vom 12. Dezember 1921 der Bundesver- 
sammlung das Begehren um Gewährung eines Kredites von 500000 Fr. für das 
Jahr 1922 unterbreitet, aus welchem Beiträge an die Ausgaben wohltätiger anti- 
tuberkulöser Anstalten und Einrichtungen im Jahre 192! verabfolgt werden sollen. 

AIS die nationalrätliche Kommission eine Erhöhung des Kredites auf r Million Fr. 
beantragte, stimmte der Bundesrat derselben bei und in seiner außerordentlichen 
Tagung vom Januar 1922 hat der Nationalrat auf Befürwortung der Berichterstatter 
seiner Kommission, der Herren Dr. Ming, Sarnen und Dr. de Cerenville, 
Lausanne, den Kredit von ı Million Fr. einstimmig genehmigt. Es unterliegt wohl 
keinem Zweifel, daß der Ständerat in seiner Märztagung das Kreditbegehren eben- 
falls gutheißen wird. 

Deshalb hat das eidgenössische Departement des Innern, dem die Verteilung 
der Bundesbeiträge obliegen wird, die Kantonsregierungen ersucht, ihm die in ihrem 
Kanton befindlichen Anstalten und Einrichtungen namhaft zu machen, die sich mit 
der Bekämpfung der Tuberkulose in irgendeiner Weise befassen. Und da die 
Beiträge an die Ausgaben im Jahre 1921 gewährt werden sollen, so werden alle 
wohltätigen Organisationen unseres Landes, welche sich so oder anders der Tuber- 
kulosebekämpfung widmen und Anspruch auf Bundesunterstützung erheben zu dürfen 
glauben, gut tun, rechtzeitig eine durch Belege gestützte, klare Zusammenstellung 
ihrer bisherigen Ausgaben pro IQ2I nebst genauen Angaben über ihre Leistungen 
-in diesem Jahre bereitzustellen, um die an die Überweisung der Bundesbeiträge zu 
knüpfenden Auskünfte glatt erteilen zu können. An Hand derselben wird sodann 
ein vom Departement einzuberufender Ausschuß von Sachverständigen diesem Vor- 
schläge zur Bemessung der Beiträge unterbreiten. 

Möge nun die geplante Bundeshilfe den schwer belasteten, vielfach notleiden- 
den antituberkulösen Unternehmungen unseres Landes wirksam unter die Arme 
greifen, auf daß sie mit neuem Mute und Eifer an ihre Aufgabe herantreten können. 


Tuberkulose und Hunger. Bericht in der wissenschaftlichen Sitzung der 
Sektion für Tuberkulose in Moskau (27. IX. 1921). 

Infolge der chronischen Unterernährung wurde bei Erwachsenen eine Ver- 
änderung im klinischen Verlauf der Tuberkulose festgestellt. 

Diese Veränderungen sind folgende: 


I. Zunahme der Erkrankungen an akuter Miliartuberkulose, die teilweise durch 
Zunahme der Erkrankungen an tuberkulöser exsudativer Pleuritis bedingt sind. 

2. Zunahme der Erkrankungen an akuter Lungentuberkulose, wobei ihr Ver- 
lauf eine bösartige Form annimmt. i 

3. Auftreten solcher Formen von Erkrankungen, die in „normaler“ Zeit selten 
vorkamen: Blitzartige Miliartuberkulose und kombinierte Erkrankungen von Pleuritis 
und Peritonitis, beiderseitige, oft hämorrhagische Pleuritis und exsudative Peritonitis 
mit zahlreichen Knoten am Peritoneum. 


Fügt man noch hinzu, daß bei Erwachsenen häufig Meningitis auftritt, so ist 
unverkennbar, daß die Tuberkulose bei Erwachsenen infolge der Unterernährung 
ähnlich wie bei Kindern verläuft. Die Ursache dieses typischen Verlaufes der Tuber- 
kulose liegt nach Ansicht des Autors, in der Verminderung oder völligem Ver- 
schwinden der erworbenen Immunität gegen Tuberkulose, infolge des Hungers, wo- 
durch die Reaktionsfähigkeit auf Tuberkulin bei solchen Kranken ganz verschwindet 
oder erheblich herabgesetzt wird. Lubarsky (Moskau). 


a N wg 19 
Im Jahre 1920 wurden in der Stadt New York 14035 neue Tuberkulose- 
fälle gegen 14570 im Jahre 1919 angemeldet, d. i. eine Verminderung von 435 


= 4°. (La Presse Med. No. 104, p. 1889, 28. XII. 21.) 
Schaefer, M.-Gladbach-Hehn. 


In Hamilton im Staate Ontario starben bei einer Bevölkerung von 59000 
im Jahre 1896 70 Personen an Tuberkulose, gegen 46 im Jahre 1920 bei einer 
Bevölkerung von ı15000. Einen Hauptteil an diesem Erfolg hat die Canadian 
Association for the Prevention of Tuberculosis. Die Regierung unterstützt diese 
Gesellschaft mit groBen Summen, die durch Beiträge der Provinzen ergänzt werden. 
Sie gibt Beiträge zum Bau von Sanatorien in den einzelnen 6 Gemeinden. Zum 
Unterhalt eines jeden Kranken gibt sie wöchentlich 3,50 Dollar zu. Die Kosten 
für diese Einrichtungen sind von 26000 Dollar im Jahre 1910 auf 279000 Dollar 
im Jahre 1919 angestiegen. Die Bettenzahl ist innerhalb ro Jahren von 615 auf 
2000 vermehrt worden. | 

Auch alle anderen sanitären Maßnahmen scheinen im Staate Ontario groß- 
zügig geregelt worden zu sein. (New York med. Journ. Vol. 115, No. 1.) 

Schelenz (Trebschen). 


Das New York med. Journ. bringt in seiner No. ıı des 114. Vol. eine kurze 
Besprechung der Arbeit von Ulrici und Graß über den Wert des Friedmann- 
schen Mittels (Heft 3 der Tub.-Bibl.), Bemerkenswert ist das Urteil des Ameri- 
kaners über Friedmann: „Da wir vor einigen Jahren die etwas fragliche Ehre 
eines Besuches Friedmanns hatten, als dieser Herr sein neues, merkwürdiges und 
untrügliches Antituberkuloseheilmittel bei uns unterzubringen suchte, wird die ameri- 
kanische Ärzteschaft die letzte Beurteilung des Friedmannmittels interessieren.“ Also 
auch in Amerika eine Absage an Herrn Friedmann! Schelenz (Trebschen). 


New York med. Journ. bringt einen Auszug aus dem Bulletin des internatio- 
nalen Arbeitsmarktes und dem Jahresberichte der Gewerbeaufsichtsbeamten und 
Bergbehörden über die Jahre 1914—1918 über die Folgen der Unterernährung 
und Überarbeitung. Ob sich vielleicht in Amerika an Hand dieser statistischen 
Berichte Deutschlands die Wahrheit über die Folgen der Hungerblockade Bahn 
bricht ? Schelenz (Trebschen). 


Berichtigung: Heft ı dieses Bandes S. 51 soll es heißen statt Rieber- 
meister-Düren: Liebermeister-Düren. 


Mitteilung. Unseren Mitarbeitern zur Kenntnis: Manuskripte sind offen 
unter der Bezeichnung „Geschäftspapiere“ zu senden. Manuskripte mit Druck- 
bogen als „Korrekturen“. Das Porto ist in beiden Fällen wie für Drucksachen. 


Personalien. 

Am 2g. XII. starb Sir German Sims Woodhead, Prof. der Pathologie an 
der Universität Cambridge im Alter von 66 Jahren. Prof. Woodhead stand seiner- 
zeit an der Spitze der englischen Kommission zur Erforschung der Beziehungen 
der menschlichen zur Rindertuberkulose, die 1901 nach Kochs bekanntem Vortrag 
in London eingesetzt wurde. 


Zum Oberarzt in Belzig ist Dr. Janssen aus Davos, früher leitender Arzt am 
Sanatorium Beau Site, ernannt. 
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Beilage für Heilstätten und Wohlfahrtseinrichtungen. 


INHALT: XXII. Jahresbericht der Neuen Heilanstalt für Lungenkranke zu Schömberg, O. A. Neuen- 
bürg, nebst Bemerkungen über die Strahlentherapie der Lungentuberkplose. Von Dr. 
G. Schröder, leit. Arzt und Dr. walther Pyrkosch, 2. Arzt der Anstalt. (Mit 
I Abhldune) 2 160, 


it. _ _ 
XXII, Jahresbericht der Neuen Heilanstalt für Lungenkranke 
zu Schömberg, O.-A. Neuenbürg, nebst Bemerkungen über die 
Strahlentherapie der Lungentuberkulose. 


Von 


Dr. G. Schröder, leit. Arzt und Dr. Walther Pyrkosch, 2. Arzt der Anstalt. 
(Mit ı Abbildung.) 


m Berichtsjahre sind bauliche Veränderungen der Anstalt nicht vorgenommen. 
Wir mußten dahingehende Pläne leider der wirtschaftlichen Lage wegen 
noch weiter zurückstellen. Die Anstalt war das ganze Jahr über voll 
besetzt. Die Erfolge entsprechen denen des Vorjahres. Die durch- 
schnittliche Gewichtszunahme hat sich gehoben, ein Zeichen der sich bessernden 
Ernährungsverhältnisse. Die von der Anstalt jetzt eingerichtete eigene Milchwirt- 
schaft ist natürlich für die Kranken von großem Vorteil. Die Behandlung hat sich 
im großen Ganzen nicht geändert. Sie entspricht weiter den Grundsätzen, die wir 
in den Jahresberichten der Anstalt häufig klargelegt haben. 

Aus dem Jahre 191g wurden 143 Patienten mit übernommen, neu aufge- 
nommen 387. Am I. Januar 1921 war der Bestand 140. Von den 390 Entlassenen 
waren 36 weniger als 30 Tage in der Anstalt; es kommen für die statistische Be- 
arbeitung nur 354 Kranke in Frage. Die Erfolge ersieht man aus den folgenden 
Tabellen. 


Die Strahlentherapie der Tuberkulose hat in den letzten Jahren immer 
mehr an Bedeutung gewonnen. Wie das auch mit anderen Mitteln in unserem 
Sonderfach gegangen ist, wurde ihre Wirkung vielfach erheblich überschätzt. Über- 
eifrige Therapeuten glaubten in den verschiedenen Strahlengattungen, die zur An- 
wendung empfohlen wurden, wieder einmal -das Allheilmittel für die Tuberkulose 
gefunden zu haben. Wir wollen daher hier in aller Kürze unsere an größerem. 
Krankenbestande gesammelten praktischen Erfahrungen auf diesem Gebiete klarlegen. 

Die Strahlentherapie der Tuberkulose ist ein Zweig der Allgemeintherapie. 
Die Tuberkulose ist als Allgemeinerkrankung zu behandeln, nicht etwa eine Organ- 
tuberkulose für sich gesondert. Die besonders in Deutschland folgerichtig und ziel- 
bewußt ausgebaute Allgemeintherapie der Tuberkulose bildet noch immer den Grund- 
pfeiler für unser therapeutisches Handeln. Wir wissen, daß durch die allgemeinen 
therapeutischen Maßnahmen die Abwehrkräfte gegen den Erreger gestärkt werden, 
daß durch ihre Anwendung der Durchseuchungswiderstand des Kranken sich hebt, 
wir also damit spezifische Therapie treiben. 

Die Strahlentherapie ist als Unterstützungsmittel allgemeiner therapeutischer 
Maßnahmen anzuerkennen. Es kommen zur Anwendung: I. Diffuses Tage..icht, 
2. Sonnenbehandlung, 3. künstliche Lichtquellen, wie Quarzsonne, Wärmestrahlen 
erzeugende Apparate und endlich die Röntgenstrahlen. Radium und Mesotorium 
werden in der Behandlung der Lungentuberkulose wohl kaum mehr angewandt. 
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Das diffuse Tageslicht lassen wir auf unsere Kranken wirken bei der Dauerfreiluft- 
kur und im Luftbade. Das Sonnenlicht wird im Sonnenbad ausgenutzt. Es ist 
nun seit Jahren sehr heftig darum gestritten, ob diese natürlichen Lichtwirkungen 
für die Lungentuberkulösen wirksamer im Hochgebirge als im Mittelgebirge und 
Flachland ausgenutzt werden können. Wir stehen auf dem Standpunkt, daß es in 
der Behandlung der Lungentuberkulose ein klimatisches Optimum nicht gibt. So- 
wohl die stärkere ultraviolette Strahlung des diffusen Tagesiichtes, als auch die 
intensivere Sonnenwirkung im Hochgebirge und an der See, sind durchaus nicht 
für alle Gruppen unserer Kranken gleichmäßig gefahrlos anzuwenden. Für diese 


Durchschrilliiches 


BER IEBERCGEF Iahrermirc, dunda 


Zriaulerun 


er 
— — — — Userruh 
“urn Davos 


Jan Febr Bän Poni Mar Jars Juli Pug Sept Ont Kea Da SUH Morali damia 


Ser 760 Vla IAS 0 og 176» 99, 2940 Es 1049 SVs v09: 1900 - 1920 


extremen Klimate gebrauchen wir strengste Indikationen. Nur die rein produktiven 
Formen unserer Krankheit eignen sich für ‘diese Klimate, und zwar Kranke dieser 
Gruppe, die noch über intakte Kreislauforgane und ein nicht zu labiles Nerven- 
system verfügen, deren Stoffwechsel nicht gestört ist. Solchen Kranken können das 
Hochgebirgs- und Seeklima vermehrten Nutzen bringen. Auf Grund der jetzt aus 
den verschiedensten Plätzen des Mittelgebirges und der Ebene bekannten vorzüg- 
lichen Erfolgen der Strahlenbehandlung äußerer Tuberkuloseformen ersehen wir, 
daß diese Therapie auch in Deutschland überall sehr erfolgreich durchgeführt 
werden kann. 

Auf Grund amtlichen Materials haben wir die Sonnenscheindauer von Davos, 
Uberruh im Allgäu (850 m) und Schömberg im Schwarzwald (050 m) kurvenmäßig 
darstellen lassen.) Die Kurven zeigen uns, daß wohl im Winter das Hochgebirge 
über ein Plus an Strahlenwirkung verfügt, daß dagegen im Frühjahr, Sommer und 


1) Die Sonnenschein-Kurven sind von Herrn v. Müller, Meteörologische Zentralstation 
Stuttgart, auf Grund amtlichen Materials angetertigt. 
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Herbst die mittleren Höhenlagen des Allgäus und Schwarzwaldes eine stärkere Be- 
sonnung haben (s. Kurven). 

Wie wirken nun die Sonnenstrahlen auf unsere Kranken? Es sind darüber 
eine Reihe von Theorien aufgestellt. Die Bedeutung der Pigmentierung hat dabei 
eine große Rolle gespielt. Wir können auf alle diese Theorien nicht eingehen. 
Wir erblicken in der Pigmentierung einen Schutz des Organismus nicht nur gegen 
die ultravioletten Strahlen, sondern auch gegen die Wärmestrahlen. Wir schließen 
uns also ganz der Ansicht von Kisch an. 

Die Sonnen-, Licht- und Wärmestrahlen sind ein mächtiges Reizmittel für die 
Haut. Sie beeinflussen die hämatopoetischen Organe. Durch diese Reize steigern 
sie die Schutzstoffbildung und damit den Immunitätsgrad des Erkrankten. Es ist ohne 
weiteres klar, daB man diese Reize streng dosieren muß, und das gilt ganz beson- 
ders für die Lungentuberkulose. Lungentuberkulöse sind auberordentlich viel emp- 
findlicher gegen jegliche den Immunkörperapparat treflenden Reize als Kranke mit 
lokalisierten Tuberkulosen in minder lebenswichtigen Organen. Es’ müssen also so- 
wohl für das Luftbad als auch für das Sonnenbad strenge Indikationen aufgestellt 
werden. Es kommen für diese Therapie nur die gutartigen Formen unserer Krank- 
heit in Frage, die zur Schrumpfung und Vernarbung neigen, fieberlos verlaufen und 
keine nennenswerten Komplikationen seitens der Kreislauforgane, des Nervensystems 
und der Nieren zeigen. Die Dosis der Licht- und Strahleneinwirkung ist genau zu 
bestimmen. Es wird nach dem Vorgange von Rollier zunächst der Unterkörper 
bestrahlt, allmählich gehen wir zur Ganzbestrahlung über. Die Zeitdauer des Luft- 
und Sonnenbades zusammen sollte 45 Minuten als Maximaldosis nicht überschreiten. 
Bei Einhalten dieser Anzeichen unterstützt das Luft- und Sonnenbad unsere Heil- 
bestrebungen. Die Kranken werden widerstandsfähiger; Stoffwechsel und Appetit 
werden mächtig angeregt. Es ist nachzuweisen, daß die Allergie und damit die 
Abwehrfunktionen des Erkrankten steigen. Entsprechend können wir zunehmende 
Besserung des Lokalbefundes feststellen. 

Von den Ersatzmitteln des Sonnenlichtes haben wir nur mit der Quarzsonne 
gearbeitet und möchten wiederholt betonen, daB sie kein Spezifikum gegen Tuber- 
kulose ist. Sie ist nicht zu vergleichen mit dem Sonnenlicht, da sie nur ultraviolette 
Strahlen abgibt. Mit der Höhensonne kann man auch schwere Fälle, die fieberlos 
sind und mehr den exsudativen Formen unserer Krankheit angehören, vorsichtig 
dosiert bestrahlen. Die Höhensonne wirkt als Tonikum für die Haut. Weiter be- 
einlußt sie anregend den Stoffwechsel, Wir gewannen auch den Eindruck, daß 
sekundäre Katarrhe in den Bronchien günstig beeinflußt werden und pleuritische 
Beschwerden sich bessern. Fine besondere Anregung der blutbildenden Organe, 
wie sie von anderer Seite behauptet wurde, haben wir nicht feststellen können. 
Reine Wärmebestrahlungen sind von uns bisher nicht vorgenommen. Es ist aber 
nach den damit erzielten guten Erfolgen von Kisch bei äußerer Tuberkulose emp- 
fehlenswert, auch diese Strahlengattung für die Behandlung der Lungentuberkulose 
auszunutzen. a 

Die Bestrahlungen mit künstlicher Höhensonne werden auch als Vorbereitung 
für die Röntgentherapie der Lungentuberkulose benutzt. Man geht dabei von der 
Erwägung aus, daß eine kombinierte Strahlenbehandlung ganz besonders wertvoll 
se. Mit den Röntgenstrahlen will man die tuberkulösen Herde direkt treftfen. 
Zur Behandlung werden gefilterte harte Strahlen verwandt. Wir kennen die außer- 
ordentlich guten Erfolge, die man mit der Röntgentiefentherapie bei tuberkulösen 
. Lymphomen und allen Formen der äußeren Tuberkulose erreicht. Um so vorsich- 
tiger und kritischer muß man aber dem Verfahren bei der Behandlung der Lungen- 
tuberkulose gegenüberstehen. Es stützt sich in erster Linie auf die Kaninchen- 
versuche Bacmeisters und Küpferles. Diese Autoren bestrahlten mit dem 
Typus humanus des TB. infizierte Tiere. Das ist unseres Erachtens ein Versuchs- 
fehler, da damit eine Unbekannte, d. h. die sehr große Neigung des Kaninchens zur 
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Spontanheilung diesem Erregertypus gegenüber nicht ausgeschaltet werden kann. 
Wir haben die Versuche nachgeprüft und Tiere bestrahlt, die mit schwachen Dosen 
eines TB. vom Typus bovinus subkutan geimpft waren. Bei diesen Tieren war das 
Ergebnis völlig negativ. !) 

Unsere klinischen Versuche, tuberkulöse Lungenherde mit harter Röntgen- 
strahlung anzugreifen, mahnen zu größter Vorsicht diesem Verfahren gegenüber. 
Von den anfangs benutzten großen Dosen ist man bald zurückgekommen. Wir 
singen, nachdem wir Schädigungen wie Blutungen, Einschmelzungen, Auftreten von 
Fieber beobachtet hatten, zurück auf !/, H.E.D. pro Feld und haben damit aller- 
dings akutere Störungen bei unseren Bestrahlten, die sämtlich den chronischen 
schrumpfenden Formen der Krankheit angehörten, nicht mehr gesehen, einen 
wesentlichen anhaltenden Nutzen der Therapie bei jahrelanger Beobachtung der Be- 
handelten aber auch nicht feststellen können. Im allgemeinen gibt man nur noch 
kleinste Reizdosen pro Feld. Man trifft damit die Iymphozytären Randzonen der 
Herde und will'zur Produktion von Bindegewebe anregen, weiter durch fermenta- 
tive Vorgänge und Steigerung der Schutzkörperbildung entgiften. Alles dieses ist 
aber einwandfrei noch nicht bewiesen. Das Verfahren darf nur von durchaus 
sachkundiger, technisch einwandfrei geschulter Seite geübt werden und bleibt zu- 
nächst unbedingt Kliniken, Krankenhäusern und Sanatorien vorbehalten. 

Wir wollen hier noch erwähnen, daß man versucht hat, auf indirektem Wege 
durch Bestrahlung der Milz mit kleinen Reizdosen die Lungenherde günstig zu 
beeinflussen. Theoretisch läßt sich diese Methode begründen. Die Milz gehört mit 
zu den mächtigsten Immunkörperapparaten des Organismus. Wenn wir ihre Funk- 
tion anregen, können wir die Abwehrkräfte und den Durchseuchungswiderstand des 
infizierten (Organismus heben. Wir besitzen über dieses Verfahren keine eigenen 
Erfahrungen. 

Zusammengefaßt möchten wir über die Bedeutung der Strahlentherapie bei 
Behandlung der Lungentuberkulose sagen, daß wir bei strenger, richtiger Indikation 
in ihr ein recht wirksames Unterstützungsmittel der Allgemeintherapie besitzen. Nur 
in der Verwendung der Röntgenstrahlen müssen wir uns noch größte Zurückhaltung 
auferlegen. Die Strahlentherapie ist zum Teil erst im Werden. Es wird noch 
fleißige Arbeit nötig sein, um ihr Wesen endgültig zu klären und zu ergründen. 
Das Experiment und die klinische Beobachtung müssen zusammenwirken und 
haben hier noch ein großes Arbeitsfeld zu bebauen. 


1) Näheres darüber siehe Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr 45. 
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HERAUSGEGEBEN VON 


M. KIRCHNER, F. KRAUS, W. v. LEUBE, J. ORTH, F. PENZOLDT. 
Redaktion: A. KUTTNER, L. RABINOWITSCH. 


I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XI, 
Grundlagen zur gesetzlichen Bekämpfung der Tuberkulose. 
Von 


Dr. F. Kreuser, Kreisarzt in Merzig. 


Seratungen bei der Abteilung Volkswohlfahrt der Regierungskommission des 
Saargebietes über die Bekämpfung der Tuberkulose haben mich veranlaßt, 
die Frage der Tuberkulosegesetzgebung eingehend zu prüfen. Meine 
Tätigkeit als Tuberkulosefürsorgearzt im Kreise Merzig hat mir die An- 
leitung gegeben, gesetzliche Richtlinien aufzustellen, die dort anfangen sollen, wo 
die Möglichkeit, mit fürsorgerischer Arbeit zum Ziele zu gelangen, an zu großen 
Widerständen gescheitert sind, oder wo ein öffentliches Interesse verlangt, daß be- 
stimmte Fragen der Tuberkulosebekämpfung einheitlich, von zeitlicheh und örtlichen 
Verhältnissen unabhängig, gelöst werden. Von diesen Gesichtspunkten aus habe 
ich folgenden Entwurf zu einem Gesetze der Bekämpfung der Tuberkulose aus- 


gearbeitet. 


Entwurf zu einem Gesetz zur Bekämpfung der Tuberkulose. 
Anzeigepflicht. 
$ 1. Anzeigepflichtig sind: 
a) die Todesfälle an Tuberkulose jeder Art; 
b) der Wohnungs- und Ortswechsel (auch Verbringung in eine Krankenanstalt) von 
Kranken mit offener Lungen- und Kehlkopftuberkulose (Tuberkulose mit positivem 
Bazillennachweis im Auswurf) 48 Stunden vor dem Auszug; 
c) jeder festgestellte Fall von offener Lungen- und Kehlkopftuberkulose bei Lehrern, 
Klein- und Schulkindern, Schalterbeamten (Kassen, Post, Eisenbahn), Krankenpflege- 
personen und Hebammen, Dienstboten, Pflegemüttern, die Haltekinder suimenmens 
und bei Personen, die im ’ Lebensmittelhandel tätig sind. 

2. Zur Anzeige sind verpflichtet: bei $ 1 a) und c) der behandelnde Arzt, der Kranker: 
hausarzt, der Fürsorgearzt, bei $ ı a) der Leidens haner in Kreisen ohne ärztliche Leichenschau, 
bei § 1 ’b) der Erkrankte, der Haushaltungsvorstand, der Wohnungsbesitzer, sowie jede mit der. 
Behandlung, Pflege oder Fürsorge betraute Person. 

§ 3. Die Anzeige erfolgt auf vorgedruckter Meldekarte bei § ı a) und b) an die Ortspolizei- 
behörde, die dem Kreisarzt die Abschrift innerhalb 24 Stunden übermittelt, bei $ 1 c) an den 
Kreisarzt mit dem Aufdruck: „Vertraulich“. Der Kreisarzt leitet alle Tuberkulosemeldungen an 
das Kreis-, bzw. stadt. Wohlfahrtsamt weiter, die unter § 1 c) unter „Vertraulich“. Das zuständige 
Medizinaluntersuchungsamt hat sämtliche Eıgebnisse über Untersuchungen von Körperaus- und Ab- 
scheidungen auf Tuberkelbazillen dem zuständigen Kreisarzt und Kreis-, bzw. städt. Wohlfahrtsamt 
abschriftlich mitzuteilen. 

Ermittlung. 
$ 4. Durch örtliche Ermittlung hat sich der Kreisarzt von der Art der Krankheit zu über 


zeugen, wenn: 
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a) eine Gefährdung der Allgemeinheit durch einen öffentlichen Dienst besteht durch die 
im § 1 c) aufgezählten Kranken; | 

b) das Kreis-, bzw. städt. Wohlfahrtsamt infolge des Widerstandes eines Kranken mit 
offener Lungen- oder Kehlkopftuberkulose die erforderlichen Maßnahmen nicht durch- 
zuführen vermag; 

c) durch das Kreis-, bzw. stadt. Wohlfahrtsamt Kranke aufgefunden werden, die im 
dringenden Verdacht stehen, an offener Tuberkulose zu leiden, sich aber den not- 
wendigen Feststellungsmaßnahmen zu entziehen versuchen, 

Die Kranken und ihre gesetzlichen Vertreter sind verpflichtet, die vorgesehenen Ermittlungen 
zu gestatten. Sind Kranke, auf die der $ 4 zutrifft, in ärztlicher Behandlung, so hat der Kreis- 
arzt den behandelnden: Arzt 24 Stunden vor der Ermittlung von dem Termin zu benachrichtigen, 


Schutzmaßnahmen. 


. Die persönliche Fürsorge (einschließlich der laufenden Desinfektionsmaßnahmen) für 
alle tuberkulös Erkrankten liegt in der Hand des Tuberkulosefürsorgearztes, ebenso die hygienische 
Volksaufklärung auf dem Gebiete der Tuberkulose. 

& 6. Besondere Überwachung durch die Fürsorgestelle ist bei geschlossener und offener 
Tuberkulose erforderlich bei den unter $ I c) genannten Personen: Belehrung regelmäßige Wieder- 
hohlung von Auswurfuntersuchungen bis zur klinisch sichergestellten Heilung. Geht bei den 
Personen unter § 1 c) die geschlossene Tuberkulose in offene über, so müssen bis zum Verlust 
der Bazillenausscheidung: 

1. Schüler vom Unterricht, auch vom Religionsunterricht, in Gemeinschaft mit anderen 

Kindern; 

. Kleinkinder aus den Bewahrschulen ; 

. Krankenpflegepersonen und Hebammen von der Ausübung ihres Berufes; 

. Dienstboten von der Dienstleistung; 

. Pflegemütter von der Pflege von Haltekindern; 

. Personen, die im Lebensmittelhandel tätig sind, vom persönlichen Vertrieb von Lebens- 
mitteln ausgeschlossen werden. 

7. Die Lehrer, Beamten, Angestellten und Arbeiter, dte unter § 1 c) fallen, sind, soweit 
arbeitsfähig, in Stellen zu beschäftigen, in denen nach dem Gutachten des Kreisarztes 
eine Gefährdung der Allgemeinheit nicht vorliegt. Ist bei Lehrern oder Beamten eine 
derartige Unterbringung unmöglich, so müssen sie bis zum Verluste der Bazillenaus- 
scheidung mit 75°/, ihres Gehaltes beurlaubt werden. 

§ 7. In den Fällen des § 4, in denen Widerstand vorliegt, kann von dem Kreisarzte 

1, behördliche Beaufsichtigung durch den Gesundheitsaufseher (Kreisdesinfektor), 

2. Einweisung in eine Krankenanstalt angeordnet werden. 

§ 8. Gewerbebetriebe, in denen erfahrungsgemäß eine erhöhte Tuberkulosegefährdung für 
die dort Beschäftigten besteht, sind jährlich einmal gemeinschaftlich von dem Kreisarzt, dem Ge- 
werbeinspektor und einem Beamten des Kreiswohlfahrtsamtes unter Zuziehung der Arbeitgeber, von 
Vertretern der Arbeitnehmer und des etwa vorhandenen Fabrikarztes zu besichtigen, 

§ 9. Den Wohnungsämtern ist es ohne Erlaubnis des Tuberkulosefürsorgearztes verboten, 
offen Tuberkulöse in die Wohnungen von Gesunden oder Gesunde in die Wohnungen von offen 
Tuberkulösen zwangsweise einzuquartieren. 

$ 10. Die Schlußdesinfektion ist in allen Fällen der $ ı a) und b) von der Ortspolizei- 
behörde anzuordnen und der Desinfektionstermin dem Kreisarzt zu melden. 


Amn & Ww N 


Kosten. 


§ rr. Die Kosten der Fürsorgeeinrichtungen tragen der Kreis, bzw. die Stadt. Die Kosten 
von Beurlaubungen infolge dieses Gesetzes trägt die zuständige Behörde; der Schlußdesinfektion die 
Gemeinde; der Zwangseinweisung in eine Krankenanstalt der Kranke, sofern er nicht versichert 
ist. Im Unvermögensfalle tragen der Staat, der Kreis und die Gemeinde die Kosten zu gleichen 
Teilen. 

§ 12, Das Kreis-, bzw. städt. Wohlfahrtsamt ist verpflichtet, bei Einschränkungen im Privat- 
berufe infolge dieses Gesetzes Entschädigungen zu vermitteln. 

Strafen. 


§ 13. Zuwiderhandlungen gegen die Vorschriften des Gesetzes und der zu erlassenden Aus- 
führungsbestimmungen werden mit Geldstrafe bis zu 3000 Mark bestraft. 


Begründung. 

Das Gesetz zur Bekämpfung der Tuberkulose unterscheidet sich von anderen 
Seuchengesetzen grundsätzlich dadurch, daß es neben dem Interesse des Staates an 
der Verhütung der Weiterverbreitung einer ansteckenden Krankheit gleichzeitig den 
Kranken selbst berücksichtigen muß, dessen gesundheitliche und soziale Versorgung 
durch eine ungeschickte Gesetzgebung mehr geschädigt als gefördert wird. Außer- 
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dem wird bei der Tuberkulosegesetzgebung mit Recht der Geldstandpunkt betont, 
er muß umso mehr betont werden, je mehr Menschen durch das Gesetz berührt 
oder aus ihrer bisherigen Laufbahn herausgenommen werden. Das Gesetz kann 
mit Rücksicht darauf nicht genau denselben Weg beschreiten wie die übrigen Seuchen- 
gesetze, es muß sich damit begnügen, dort anzufassen, wo die Krankenfürsorge an 
den Grenzen ihrer Macht angelangt ist, und dort, wo die Gemeinschaftsinteressen 
der Menschen durch die Krankheit durchkreuzt werden. Bei der übrigen Seuchen- 
bekämpfung ist das Gesetz als das Höchstmaß der Bekämpfung, bei der Tuberku- 
lose als ein Mindestmaß, auf das die Öffentlichkeit ein Anrecht hat, anzusehen. 
-Das Gesetz ist erforderlich wegen der großen Ausbreitung der Krankheit, wegen 
ihrer hohen Sterblichkeit (in absoluten Zahlen) und wegen der Unmöglichkeit einer 
raschen klinischen Abheilung. Es besteht eine weitgehende Verseuchung und da- 
mit eine erhebliche Schädigung der Gesamtvolkskraft durch die Tuberkulose, eine 
stark vermehrte allgemeine Sterblichkeit infolge der Krankheit, meist im Alter bester _ 
. Leistungsentfaltung der Menschen, und eine ungeheure Verbreitungsmöglichkeit, die 
besonders seit der Kriegszeit schrankenlos genannt werden kann. Die Tuberkulose 
stellte zu allen Zeiten und stellt heute für alle Völker der zivilisierten Welt ein sehr 
ernstes Problem dar, zu dessen Lösung fast alle Kulturstaaten gesetzliche Maß- 
nahmen zu Hilfe genommen haben. 

Während den Tuberkulosegesetzen der deutschen Staaten (vgl. Möllers) 
häufig die Furcht vor der Gefahr unberechtigter Freiheitsbeschränkung anhaftet, 
tragen ausländische Gesetze (vgl. Engelsmann), namentlich die aus Amerika 
stammenden, für uns den Stempel der überspannten Forderung (z. B. Spuckverbot). 
Es ist zu bedenken, daß selbst die schärfsten Maßnahmen nicht imstande sind, die 
häusliche Gemeinschaft des Tuberkulösen so zu beeinflussen, daß die für alle Weiter- 
verbreitung der Krankheit wichtigste Haus- und Familieninfektion verhindert wird. 
Ich möchte nur darauf hinweisen, wie häufig absterbende Tuberkulöse ihre Frauen 
noch einmal schwängern, so daß als letztes Vermächtnis nach dem Tode des Vaters 
noch einmal ein Kind erscheint. Der Kontakt, engste Berührung wird durch 
Monate und Jahre und bis zum letzten Augenblick nicht gescheut. Und da sollen 
Paragraphen helfen! Der Mediziner, der sich auf das Gebiet der Gesetzgebung 
begibt, muß zuerst das medizinisch Mögliche und Richtige berücksichtigen! Die 
Abneigung einer Reihe von Tuberkulosefiirsorgedrzten gegen die Gesetzgebung 
(Harms) erkläre ich mir daraus, daß die bisherigen Gesetze, die zum Teil unklar, 
zum Teil sehr schroff sind, infolge dieser Fehler keine Waffe im Kampfe gegen 
die Tuberkulose geworden sind. 

Bei der Frage der Anzeigepflicht ist in erster Linie das Mögliche und das 
Praktische zu berücksichtigen. Die allgemeine, auch vertrauliche Anzeige jeder tuber- 
kulösen Erkrankung muß ich ablehnen, weil sie die Quelle zahlreicher Fehler und 
Schwierigkeiten würde. Der Tuberkulöse will seine Krankheit mit äußerster Ver- 
schwiegenheit behandelt haben. Die Furcht, gemeldet zu werden, wird die Mehr- 
zahl der Kranken, die ohnedies zur Dissimulation ihrer Krankheitserscheinungen 
neigen, noch mehr vom gewissenhaften Arzte fernhalten. Die Krankheit soll das 
Geheimnis des behandelnden, bzw. des Fürsorgearztes bleiben. Der Kranke soll nicht 
dadurch abgestoBen werden, daß er in einem staatlichen Register als Tuberkulöser 
geführt wird oder zum Gegenstand behördlicher Nachfragen oder Maßnahmen ge- 
macht wird. Je mehr Kranke wir von dieser Furcht befreien, desto mehr werden 
wir das Vertrauen zu den Einrichtungen der Tuberkulosefürsorge stärken. — Der 
Erfolg einer bedingungslosen Anzeigepflicht ist mehr als zweifelhaft. Ich berufe 
mich auf die Zeugnisse von Harms, Hartmann und Pötter. Die Mehrzahl der 
Ärzte wird es vermeiden, die Anzeige einzureichen, da sie von ihrer Verwertung 
Unannehmlichkeiten und damit Rückschläge für die eigene Praxis befürchten. Selbst 
der gewissenhafteste Arzt wird sich ernsthaft überlegen, ob seinem Kranken und 
dessen Familie mit der Anzeige gedient ist. Der weniger gewissenhafte Arzt wird 
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die Krankheitsbezeichnung Tuberkulose überhaupt nicht anwenden, manche Ärzte 
scheuen noch heute die Mühe, die Diagnose Tuberkulose durch Vornahme von 
bakteriologischen Untersuchungen der Körperaus- und Abscheidungen sicherzustellen. 
Die allgemeine Anzeigepflicht wird auf dem Papier stehen bleiben. Selbst die all- 
gemeine Anzeige der offenen Tuberkulose ist ein sehr weitgehender Schritt, wenn 
man bedenkt, wie häufig anschließende Maßnahmen, auf die der Erkrankte Anspruch 
haben sollte, fehlen, da es an Mitteln fehlt, und wie oft die Diagnosenstellung 
unterlassen werden wird aus Furcht vor der Aufdeckung der wahren Natur des 
Leidens. — Wird das Gesetz sehr streng und umfangreich gefaßt, so wird es viel- 
fach übertreten werden, wird es locker und verschieden auslegbar, dann macht es 
sich selbst überflüssig. Ein Mittelweg muß begangen werden, der in die Freiheit. 
der Persönlichkeit nur dort eingreift, wo ein bestimmter Beruf besonders große 
Gefahren birgt oder besonders große Schäden erfahrungsgemäß gesetzt hat, und in 
den Fällen, wo Widerstand gegen Maßnahmen vorliegt, denen sich ein verständiger 
Kranker ohne weiteres unterzieht. Unser Vorschlag geht in seinen Wirkungen bei 
folgerichtiger Durchführung dahin, durch seine Beschränkung das Erreichbare fest- 
zuhalten. Daneben bezweckt der Entwurf eine reinliche Scheidung des gesetzlichen 
vom Fürsorgegebiet, damit auch in Gegenden ohne organisierte Fürsorge gegen die 
Seuche vorgegangen werden kann. Harms betont nicht mit Unrecht, daß die 
ländliche Fürsorge oft versagen muß, weil es an geeigneten leitenden Personen fehlt, 
er verlangt eine bessere Durchbildung der Studierenden auf dem Gebiet der Sozial- 
hygiene, bezweifelt aber zu gleicher Zeit das Organisationstalent, ja die Befähigung 
vieler zur Lösung sozialhygienischer Aufgaben. Die Ausbildung zum Fürsorgearzt 
muß jenseits des Studiums liegen, es handelt sich um eine Fachausbildung, zu der 
nur die gelangen sollen, die Anlage für derartige Tätigkeit haben. Bisher waren 
das die späteren Medizinalbeamten. Warum sollen sie es nicht in Zukuft sein, nur 
muß neben der kurzen theoretischen Ausbildung in Sozialhygiene eine längere prak- 
tische Ausbildung auf dem Gebiete der Tuberkulose und der Kinderheilkunde 
während der Wartezeit zum Kreisarztexamen verlangt werden. Je genauer die 
Bedingungen für diese Prüfung gestellt werden, desto geeigneter werden nächher 
die Ärzte sein, die an erster Stelle dazu berufen sind, sozialhygienische Organisa- 
tionen zu schaffen und sozialhygienisch tätig zu sein. 

Anzeigepflichtig sind alle Todesfälle an Tuberkulose nicht nur wie im 
preußischen Seuchengesetz von 1905 die Todesfälle an Lungen- und Kehlkopftuber- 
kulose, denn zur Ergründung der Epidemiologie der Krankheit müssen wir jeden 
Herd ausfindig zu machen suchen. In der Umgebung des an Hirnhauttuberkulose 
Gestorbenen wird sich eine Ansteckungsquelle finden lassen. Auf ihre Ermittlung 
kommt es an. Ferner ist Wohnungs- und Ortswechsel, auch die Verbringung in 
eine Krankenanstalt von Kranken mit offener Tuberkulose 48 Stunden vor dem 
Auszug anzuzeigen. Diese Meldung ist in der Zeit der heutigen Wohnungsnot, 
wo das noch warme Nest sofort von neuen Bewohnern bezogen wird, außerordent- 
lich wichtig. Die Meldung 48 Stunden vor dem Auszug, die von Engelsmann 
aus dem portugiesischen Gesetz übernommen worden ist, gewährleistet die Schluß- 
desinfektion zur rechten Zeit. Zur Anzeige des Wohnungswechsels halte ich die 
. vorherige Anzeigepflicht der offenen Tuberkulose als solcher nicht für unbedingt er- 
forderlich. Der Wohnungswechsel soll ja nur deshalb angezeigt werden, damit eine 
Schlußdesinfektion vorgenommen werden kann, also zum Zwecke der Vornahme einer 
unerläßlichen Maßnahme gegen eine drohende Ansteckungsgefahr. — In § 1 c) sind 
bestimmte Klassen von Menschen zusammengefaßt, die bei Erkrankung an offener 
Tuberkulose gemeldet werden sollen, weil von diesen Personen die Übertragung der 
Tuberkelbazillen auf eine größere Anzahl von Gesunden verhältnismäßig leicht in- 
folge von häufigem, längerem und innigerem Kontakt erfolgen kann. In dieser 
beschränkten Anzeigepflicht liegt die Möglichkeit, wirkungsvolle Ansteckungsquellen 
zu verbauen. Auch Kirchner hebt die hier aufgezählten Gruppen als besonders 
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wichtig für die Verbreitung der Tuberkelbazillen hervor. Durch die Zusammen- 
stellung und die Anführung bestimmter Berufsgruppen unterscheidet sich der Ent- 
wurf wesentlich von den Tuberkulosegesetzen vieler Länder. Den meisten Ge- 
setzen haftet in dem Kapitel Anzeigepflicht der Mangel an, daß sie durch Ein- 
schaltung abschwächender oder mißverständlicher Eigenschaftswörter, wie „vorge- 
schrittene‘‘ Tuberkulose, „erhebliche“ Gefährdung zweierlei Deutung zulassen. Man 
fühlt in diesem Punkt den Kanıpf zwischen den Männern der medizinischen Wissen- 
schaft und der Volksmeinung. Daraus entstehen so ausgesprochene Unklarheiten, 
wie sie ein Gesetz gar nicht entbalten dürfte. 

Aus den drei Gruppen, die von der Anzeigepflicht berührt werden, ergibt 
sich ohne weiteres, daß bei $ ı a) und c) der behandelnde Arzt, der Kranken- 
hausarzt, der Fürsorgearzt, bei a) auch der Leichenschauer zur Meldung verpflichtet 
sind. Es ist überflüssig, einen weiteren Kreis von Anzeigepflichtigen zu schaffen, 
da zu a) stets eine Bescheinigung eines Arztes, bzw. Leichenschauers erforderlich 
ist, und da bei c) die Feststellung von offener Tuberkulose, d. h. Bazillenausschei- 
dung verlangt wird, die wiederum nur durch Ärzte vorgenommen wird. Man kann 
einwenden, daß die Kranken zu dem nicht anzeigepflichtigen Kurpfuscher gehen 
werden; der Einwand ist um so berechtigter, je größer in einem Gesetz der Kreis 
der Anzuzeigenden gewählt wird, und um so weniger berechtigt, je kleiner — wie 
in unserem Vorschlag — der Kreis der Anzuzeigenden genommen wird. Eine An- 
zeige durch den Kurpfuscher würde, das wird jeder im praktischen Leben stehende 
Arzt zugeben, völlig ertraglos sein; ein Verbot der Behandlung durch Kurpfuscher 
für Tuberkulöse wäre ein Schlag ins Wasser, so lange kein allgemeines Kurpfuscher- 
verbot besteht. — Anders Punkt b)! Hier soll in erster Linie der verständige 
Kranke selbst, handelt es sich um ein Kind, der Haushaltungsvorstand melden. 
Bei dem geringen Verständnis, das die Mehrzahl aller Tuberkulösen in jeder Schicht 
der Bevölkerung ihrer Erkrankung entgegenbringen, müssen wir mit Fehlschlägen 
rechnen, ich schiebe daher als weitere Sicherung den Wohnungsbesitzer ein, der 
mitunter ein Interesse daran hat, daß seine freigewordene Wohnung einer Desinfek- 
tion unterzogen wird. Sind Erkrankter, Haushaltungsvorstand und Wohnungsbesitzer 
eine Person, die aus Widerspruch die Bestimmungen zu umgehen sucht, dann ist 
als wichtigste anzeigepflichtige Person die Fürsorgeschwester eingereiht, neben der 
noch andere mit der Pflege oder Behandlung betraute Personen in Betracht kommen. 

Die Anzeige wird in den Fällen des $ ı a) und b), wo es sich nur um die 
folgende Durchführung der Schlußdesinfektion handelt, wie im preußischen Seuchen- 
gesetz an die Ortspolizeibehörde. erstattet, die die Abschrift sofort an den Kreisarzt 
weitergibt. Der alte Wunsch der Medizinalbeamten nach Erstattung der Anzeige 
an den Kreisarzt wird von mir auch geteilt. So lange aber die Ortspolizeibehörde ` 
die Geschäfte der Gesundheitsaufsicht führt, wäre die Meldung an den Kreisarzt in 
den Fällen, welche die Durchführung der Schlußdesinfektion erfordern, ein Umweg. 
Dieselbe Ansicht scheint Kirchner zu haben, der ebenfalls Anzeige an die Orts- 
polizeibehörde vorschlägt. Die Anzeigen des $ ı c) dagegen müssen, da es sich 
hier um Menschen handelt, bei denen auf Grund des Gesetzes besondere, vom ärzt- 
lichen Urteil abhängige Maßnahmen ergriffen werden müssen, an den Kreisarzt er- 
stattet werden. Diese Meldungen müssen, um eine möglichste Wahrung des 
Krankheitsgeheimnisses zu gewährleisten, unter „vertraulich“ versandt werden. Der 
Kreisarzt darf sie nur eigenhändig öffnen. Von mancher Seite wird die Anzeige 
lieber dem Wohlfahrtsamt erstattet werden. Ich halte das für unrichtig. In der 
Hand des Kreisarztes laufen die standesamtlichen Todesbescheinigungen zusammen, 
er erhält die Abschrift der Untersuchungsergebnisse bei Tuberkulösen aus seinem 
Kreise ($ 3 Abs. 2), er hat nicht nur den Gesamtüberblick, sondern er muß für das 
Tuberkulosegesetz eine ähnliche Verantwortung tragen, wie für das Seuchengesetz, 
denn auch hier handelt es sich um die gesetzliche Bekämpfung einer ansteckenden 
Krankheit. — In den Verhandlungen des deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung 
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der Tuberkulose in Berlin im Oktober 1920 wurde von Kayserling verlangt, daß 
das Tuberkulosegesetz vor allem ein Fürsorgegesetz sein soll. Wir halten diese 
Ansicht insofern für nicht richtig, als die Fürsorge gerade der gesetzlichen Strenge 
entbehren kann und sich der gesetzlichen Maßnahmen nur in unerfreulichen Fällen 
zu bedienen braucht. Diese Fälle, bei denen $ 4 meines Entwurfes eine Ermittlung 
von seiten des Kreisarztes vorsieht, fangen dort an, wo die Fürsorge versagen müßte. 
Es besteht kaum ein Zweifel, daß es diese Fälle gibt und gerade wer praktische Tuber- 
kulosefürsorge betreibt, sieht nicht selten alle gute Absicht und Bemühung an solchen 
Kranken zuschanden werden. Es sind dieselben Kranken, die wiederum als die 
gefährlichsten Ansteckungsquellen zu betrachten sind. Auf Grund praktischer Er- 
fahrungen trete ich deshalb auch im Gegensatz zu Harms für eine Gesetzgebung 
-ein und bedaure, daß in einer so wichtigen Frage eine so tiefe Kluft bestehen 
kann, wie zwischen den Auffassungen Kirchners und Harms’. Dadurch wird die 
Erreichung des von allen erstrebten Zieles sehr erschwert. Wie soll sich das 
Parlament, das vielen Aufgaben der Tuberkulosebekämpfung als Laie gegenüber- 
steht, ein Bild vom richtigen: Weg machen können, wenn schon zwischen Fach- 
miännern derartige Meinungsverschiedenheiten bestehen. 

In § 4 a) handelt es sich um Personen, die durch ihre Erkrankung und gleich- 
zeitig durch ihre Verwendung in öffentlichen Diensten eine Gefährdung der Allge- 
meinheit herbeiführen. Schon zu ihrer Anstellung in derartigen Dienstzweigen, ich 
erinnere an Lehrer, Postbeamte, Hebammen, sind von jeher amtsärztliche Zeugnisse 
verlangt worden, es ist daher nur folgerichtig, wenn bei der Frage des Ausscheidens 
wegen Krankheit aus den genannten Berufen wiederum der Kreisarzt zuständig ist. 
In den Fällen des § 4 b}, bei denen es sich um Widerstrebende handelt, ist durch 
Ermittlung und das sich anschließende Vorgehen des beamteten Arztes der Schein 
eines Zwangsvorgehens von der Fürsorgestelle genommen und auf den Kreisarzt 
abgewälzt, wenigstens in den Fällen, wo keine Personalunion zwischen Kreis- und 
Tuberkulosefürsorgearzt besteht. In letzterem Falle hat der Kreisarzt es in der 
Hand, schon durch die Fürsorgeorgane den Kranken auf die Folgen im Falle von 
Widerstand aufmerksam zu machen. — Der Punkt c) des § 4 bildet eine wesent- 


liche Ergänzung zu der beschränkt eingeführten Anzeigepflicht für offene Tuberkulose. 


Er trifft die Personen, die sich nach ihrer Auffindung durch Fürsorgeorgane weigern, 
Hilfe und Rat der Fürsorgestelle anzunehmen, die infolgedessen eine stetige unver- 
besserliche Gefahr für Familie und Mitbewohner darstellen. Gerade diese Kranken 
pflegen in einem beklagenswerten sozialen und gesundheitlichen Zustand zu hausen 
und sich in Schmutz, sowie in körperlicher und sittlicher Verwahrlosung scheinbar 
wohl zu fühlen. Sie empfinden eine gewisse Freude daran, ihre Umgebung zu ge- 
fährden, die, wenn sie selbst schon sterben müssen, auch vollends zugrunde gehen 


kann! Die Ermittlung durch den Kreisarzt soll in Zukunft ermöglichen, daB diese. 


Patienten in die Fürsorgeorganisation eingereiht werden, oder wenn das auf völligen 
Widerstand stößt, daß sie mit den unangenehmen Seiten des Tuberkulosegesetzes 
bekannt gemacht werden. Um den Aufgaben der Ermittlungen gerecht zu werden, 
wird die Forderung der guten klinischen Durchbildung der Kreisärzte auf dem Ge- 
biete der Tuberkulose erneut betont. 

Als Gegenstück zu $ 4 soll $ 5 das Gebiet des Tuberkulosefürsorgearztes 
kennzeichnen. Die persönliche Fürsorge für alle Erkrankten liegt in seiner Hand, 
ihm ist die Organisation der Fürsorgestellen, die Wahl der Untersuchungsmethoden, 
die Bekämpfung der Krankheit beim Einzelnen und bei der Gesamtheit (Zuführung 
in ärztliche Behandlung, Einleitung von Heilverfahren, Berufsberatung Tuberkulöser, 


Schaffung von Arbeitsgelegenheit, Gründung von Erholungsstätten und Kleinsied- 


lungen, Volksaufklärung) überlassen. Alle hierher gehörigen Einzelheiten können 
aubergesetzlich geregelt werden (vgl. Kirchner). Zur Aus- und Durchführung der 
Tuberkulosefürsorge bedarf es daher keiner amtsdrztlichen Finmischung oder gar 
einer Gegnerschaft zwischen Kreisarzt und Fürsorgearzt. Das Verhältnis soll das- 
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selbe sein wie zwischen Kreisarzt und Direktor eines Krankenhauses. Erfordert 
ein Erkrankungsfall in der Krankenanstalt eine amtsärztliche Ermittlung, so wurde 
stets Hand in Hand gearbeitet, genau ebenso können Kreisarzt und Fürsorgearzt 
gemeinschaftlich auf dem Gebiete der Tuberkulosebekämpfung vorgehen. Kirchner 
nimmt als Beispiel die Zusammenarbeit zwischen Kreisarzt und Typhusstation bei 
der Typhusbekämpfung im Südwesten des Reiches; bei der Tuberkulosebekampfung 
kann das Verhältnis noch günstiger sein, weil der Tuberkulosefürsorgearzt sich eben 
nicht nur mit Feststellungen und Ermittlungen zu begnügen braucht wie der Typhus- 
bekämpfer, sondern den Betroffenen unmittelbare Hilfe zu bringen vermag. 

Der $ 6 beschäftigt sich mit den Schutzmaßnahmen, die zu ergreifen sind, 
um der Anzeigepflicht der § I c) eine praktische Auswirkung zu verschaffen, sowie 
zur Handhabung durch den Kreisarzt im Falle des § 4 a). Besonders scharf wird 
in diesem Paragraph der Einschnitt zwischen oflener und geschlossener Tuberkulose 
gezeichnet. Es ist mir bewußt, daß gerade dieser Punkt, die Grenzfestsetzung zwischen 
offener und geschlossener Tuberkulose, der wundeste Punkt der ganzen Tuberkulose- 
gesetzgebung ist. Wir können eine Grenzfestsetzung nicht vermeiden, wenn wir den 
Anwendungsbereich des Gesetzes nicht ins Endlose gehen lassen und damit die 
Wirksamkeit abschwächen wollen, oder wenn wir auf der anderen Seite umgehen 
wollen, gegen die Kranken übermäßig hart zu sein. Von diesem Gesichtspunkt aus 
läßt sich die gezogene Grenze wohl rechtfertigen, namentlich wenn sie nur für 
einen beschränkten Teil der an offener Tuberkulose leidenden Menschen Bedeutung 
hat. — Das Vorgehen gegen oflen tuberkulöse Schulkinder umschreibt Engels- 
mann in seinem Entwurf ziemlich weitschweifend, er hält ihre gelegentliche Teil- 
nahme am gemeinsamen Unterricht für unbedenklich, wenn eine entsprechende 
Belehrung vorausgegangen ist. Wir halten die Entfernung der Kinder aus der 
Klasse für unerläßlich. Das notwendige Verständnis ist beim Schulkind nicht vor- 
auszusetzen und schwer anzulernen. Daß es Kinder gibt, bei denen der Verdacht 
offener Tuberkulose besteht, und bei denen der Bazillennachweis lange Zeit oder 
überhaupt nicht gelingen will, spricht meiner Ansicht nach nicht gegen die Be- 
stimmung: Das Gesetz hat sich in erster Linie mit bekannten Objekten zu befassen, 
wie das andere Seuchengesetze ebenfalls tun. Schloßmann erinnert daran, daB 
der Unterricht dieser Kinder nicht vergessen werden darf, es handelt sich dabei 
aber um eine sekundäre Frage, die den Seuchenbekämpfer zunächst nichts angeht. 
— Daß Krankenpflegepersonal und Hebammen im Falle einer Erkrankung an offener 

Tuberkulose ihren Beruf bis zur Genesung (bzw. Verlust der Bazillenausscheidung) 
_"niederlegen müssen, halte ich für selbstverständlich. — Die Dienstentlassung offen 
tuberkulöser Dienstboten wird schon von der Dienstherrschaft, der ein derartiger 
Zustand der Dienstboten auf die Dauer kaum entgehen kann, im Interesse der 
Familiengesundheit erstrebt werden. In der Praxis pflegt es heute so zu gehen, 
daß ein an offener Tuberkulose leidendes Mädchen meist mit Hilfe” des Haus- oder 
Kassenarztes aus einer Stellung mit vieler Überredungskunst hinausgeschoben wird, 
um dann bei der heutigen Dienstbotennot umgehend in eine neue Stellung ein- 
zutreten. Auch auf diesem Gebiete ist es mir nicht ganz klar, wie wir ohne eine 
scharf umrissene gesetzliche Bestimmung auskommen sollten. — Pflegemüttern wird 
das Halten und Aufziehen von Pflegekindern untersagt, wenn die Pflegemütter oder 
deren Familienangehörige an offener Tuberkulose erkrankt sind, eine Bestimmung, 
die heute in den meisten Großstädten schon durchgeführt ist. Dasselbe sollte für 
Schenkammen gelten; gerade auf dem Lande werden die Säuglinge häufig zum 
Stillen an andere Frauen gegeben ohne jede Rücksicht auf die gesundheitlichen 
Verhältnisse im fremden Hause. — Auch die Beschränkungen für Lebensmittel- 
händler, soweit sie an offener Tuberkulose erkrankt sind, bringen nur das Unerläß- 
liche. Dabei ist die Gefahr der Verunreinigung der Lebensmittel geringer einzu- 
schätzen als die Gefahr der häufigen Kontakt- und Tröpfcheninfektion, da Lebens- 
mittelgeschäfte die besuchtesten sind. — Die unter $ 6 genannten Lehrer, Beamten, 
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Angestellten und Arbeiter sollen im Gegensatz zu den anderen Gruppen nicht aus 
ihren Berufen entlassen werden, wenn sie noch arbeitsfähig sind, sondern an Stellen 
Verwendung finden, an denen räumlich und zeitlich eine erhöhte Gefährdung vieler 
Menschen ausgeschlossen ist. Dadurch werden Härten gegen eine Reihe von 
Leuten vermieden, die durch ihre gewöhnliche Berufstätigkeit Infektionen setzen 
können, in anderer Stellung aber als leistungsfähig und wenig gefährlich an- 
zusehen sind. Für tuberkulöse Lehrer wird es allerdings nicht ganz einfach sein, 
die nötige Unterbringung zu bieten, da jedes Unterrichten in einer Klasse vom ge- 
sundheitlichen Standpunkt aus als gefährlich angesehen werden muß. — Es ist 
natürlich, daB noch bei einer Reihe anderer Berufsarten Maßnahmen wünschenwert 
sein können, wir glauben aber richtiger zu handeln, wenn wir den Kreis klein 
wählen und bei Kranken anderer Berufsstände, ich erinnere an Kellner und Kellne- 
rinnen, an StraBenbahnschafiner, an Friseure, an Bürobeamte schlechthin und selbst 
an Ärzte., die zweckmäßige Berufsversorgung der Tuberkulosefürsorge überlassen, 
der überhaupt die Berufsversorgung der vom Gesetze Betroffenen als ein Haupt- 
arbeitsfeld zufäll. — An dieser Stelle müssen wir auch der Gefahren gedenken, 
die von den Prostituierten jeder Art ausgehen; auch ihre Überwachung kann der 
Fürsorge überlassen werden, zumal die Prostitution doch nur in Orten in Be- 
tracht kommt, in denen die Tuberkulosefürsorge ausgebaut ist und unter sachkundiger 
Leitung steht. l 

Der § 7 sieht neben der im Oktober 1920 in Berlin vielseitig besprochenen 
zwangsweisen Einweisung in eine Krankenanstalt, die auch wir vor allem als Druck- 
mittel (Bielefeldt) gehandhabt wissen wollen, die behördliche Beaufsichtigung durch 
den Gesundheitsaufseher (Kreisdesinfektor) vor. Eine derartige Beaufsichtigung ver- 
mag in bestimmten Fällen Gutes zu leisten, ohne erhebliche Kosten zu verursachen. 
Vorwiegend handelt es sich um Fälle, in denen die Autorität der Fürsorgeschwester ver- 
sagt, während die männliche Autorität des Gesundheitsaufsehers die Durchführung 
angeordneter MaBnahmen erzwingen kann. Der Gedanke ist schon alt (Roth und 
Leppmann), gerät aber immer wieder in Vergessenheit. 

Wo Gewerbebetriebe vorhanden sind, in denen eine erhöhte Tuberkulose- 
gefahrdung der dort Beschäftigten besteht, ist § 8 von Wichtigkeit. Während die 
Versorgung der dort Erkrankten den Fürsorgearzt obliegt, hat der Kreisarzt in Gemein- 
schaft mit dem Gewerbeinspektor und einem Beamten des Wohlfahrtsamtes (z. B. 
Kreisfürsorgerin) den Betrieb selbst darauf zu prüfen, ob alle Möglichkeiten erschöpft 
worden sind, vom Gewerbebetrieb ausgehende Gefahren von den Arbeitern und 
Angestellten abzuhalten. Es wird eine jährliche gemeinschaftliche Besichtigung ge- 
setzlich - festgelegt, an der Vertreter des Arbeitgebers, der Arbeitnehmer und der 
etwa vorhandene Fabrikarzt teilnehmen, um auf diese Weise den Zusammenhang 
mit dem täglichen Betrieb und dem praktischen Leben aufrecht zu erhalten. Bei 
diesen Besichtigungen kann der Frage der Bazillenausstreuer gleichzeitig Beachtung 
geschenkt werden. Wer die häufigen Infektionen in derartigen Betrieben erlebt, 
wird sich der Ansicht ‘Kirchners anschließen, daß die Lungentuberkulose keines- 
wegs immer das Ende der Kindheitsinfektion darstellt, sondern oft eine im Er- 
wachsenenalter erworbene Infektionskrankheit ist. 

Die Tuberkulose, die eine eigentliche Wohnungskrankheit ist, gewinnt durch 
die Wohnungsnöte unserer Zeit einen größeren Einfluß als vor dem Kriege. Wir 
dürfen gerade diese ungeheure Stütze der Verseuchung nicht unterschätzen. Gegen 
die Folgen des Wohnungselendes können wir heute nur mit ganz geringen Mitteln 
angehen. Ein solches Mittel stellt das Verbot des § 9 unseres Entwurfes dar. Es 
soll in Zukunft unmöglich sein, daß eine amtliche Stelle wie das Wohnungsamt ohne 
Erlaubnis eines Tuberkulosefürsorgearztes (es handelt sich um eine Fürsorgemaß- 
nahme) offen Tuberkulöse in der Wohnung von Gesunden und umgekehrt Gesunde 
in der Wohnung eines offen Tuberkulösen einquartiert. Es ist zu wünschen, daß 
dieser Paragraph nur ein Zeichen der Zeit bleibt, daß er sich später von selbst 
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erübrigt. In den mir bekannten gesetzlichen Bestimmungen ist sein überaus wichtiger 
Inhalt nirgends deutlich zum Ausdruck gebracht. Die Mißstände, die durch Zwangs- 
einquartierungen vor dem Erscheinen eines Gesetzes entstanden sind, sind nach Mög- 
lichkeit an Hand des $ 9 abzubauen, eine sofortige Umwälzung ist praktisch un- 
durchführbar. 

Die Schlußdesinfektionsbestimmung des § 10 sieht eine besondere Anmeldung 
des Desinfektionstermins beim Kreisarzt vor, da die Überwachung der regelrechten 
Durchführung sowohl zeitlich als nach der Art der Ausführung durch den Desin- 
fektor von überragender Bedeutung ist. Man darf sich darüber keinem Zweifel hin- 
geben, daß die Kontrolle, die dem Kreisarzt für jede Desinfektion zusteht, bisher 
mehr als milde gehandhabt worden ist, und daß deshalb die Schlußdesinfektion 
häufig genug zu einer kostspieligen Farce herabgesunken ist. Auch zur Durch- 
führung dieser Aufgaben ist die Anstellung von Gesundheitsaufsehern erwünscht; in 
den benachbarten Kreisen Saarbrücken und Saarlouis, wo die Kreisdesinfektoren 
seit Jahren angestellt sind, hat sich die Einrichtung aufs beste bewährt. 


Der Entwurf von Engelsmann befaßt sich mit der Aufbringung der ent- 
stehenden Kosten nicht. Ich habe versucht, durch den $ ıı die entstehenden 
Kosten so zu verteilen, daß jeder sein Teil an der Tuberkuloselast unserer Zeit zu 
tragen hat, und daß die Einzelkosten sinngemäß auf verschiedene Träger, den Staat, 
den Kreis und die Gemeinde verteilt werden. Wo irgend angängig, soll der Für- 
sorgebedürftige davon verschont werden, seinen ohnehin geschädigten Erwerb mit 
hohen Kosten für die Wiederherstellung seiner Gesundheit zu belasten. Die Folge 
wäre, daß nur allzu häufig die Familie, die sich sowieso der Tuberkulose gegenüber 
in erhöhter Gefahrstellung befindet, durch schlechte Lebensweise erst recht zum 
Opfer der Seuche werden muß. Das soll unter allen Umständen vermieden werden. 
Nur bei der Zwangseinweisung soll der Eingewiesene zu den Kosten herangezogen 
werden, um ihn nicht für seinen Widerstand durch völlige Freihaltung zu belohnen. 
— Bei Einschränkungen, die einem Privatunternehmen aus dem Gesetz erwachsen, 
können Entschädigungen durch das Kreis-, bzw. städtische Wohlfahrtsamt vermittelt 
werden. Es ist Sache des Wohlfahrtsamtes, Wege zu finden, um Hilfe für die 
Kranken zu schaffen, je eifriger es sich dieser Aufgabe unterzieht, desto wirkungs- 
voller wird die Handhabung des Gesetzes sein können. Wir sollen nicht wieder 
bald eines, bald beide Augen zudrücken, nur weil materielle Not uns hindert, das 
Gesetz vollkraftig anzuwenden. Ich komme hier auf die anfängliche Begründung 
zurück: Um etwas Positives zu leisten, ist die Zahl der Leistungen infolge des Ge- 
setzes durch die beschränkte Auswahl der dadurch Betroffenen nach Möglichkeit 
niedrig zu gestalten, dann müssen die Mittel aber reichen! Bestimmte Arten von 
Kranken müssen während der Bazillenausscheidung unter Überwachung als Rentner 
leben, die einen vom Staat, vom Kreis, von der Gemeinde, die anderen von der 
Sozialversicherung oder vom Kreiswohlfahrtsamt aus Stiftungsmitteln bezahlt. 


Der § 13 des Entwurfes enthält die Strafbestimmung. Engelsmann schlägt 
Geldstrafe oder entsprechende Haft vor. Da der zu Bestrafende nicht selten der 
Kranke selbst sein kann, möchte ich die Haftstrafe als schädlich ablehnen. 


Als Ergebnis der Begründung möchte ich sagen, Fürsorge und Gesetz sollen 
zusammen immer ein Ganzes abgeben. Je vollständiger die Gliederung und der 
Ausbau der Tuberkulosefürsorge ist, desto weniger werden sich Menschen finden, 
auf die der Zwang des Gesetzes Anwendung findet, und je weniger weit in einem 
Gebiet die Fürsorgeorganisation gediehen ist, desto stärkere Mittel wird der Staat 
durch das Gesetz in der Hand haben, um auch in solchen Gebieten ohne den 
Aufwand hoher Kosten und ohne erhebliche Neueinrichtungen etwas Positives im 
Kampfe gegen die Seuche zu erreichen. Die Summe beider Teile soll stets wieder 
das Ganze ergeben und auf diese Weise ein gleich kräftiges Vorgehen an allen 
Orten ermöglichen. 
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XII. : : 
Über das Wesen der Allergie und Anergie. 


Kritische Bemerkungen zur Immunbiologie der Tuberkulose. 
Von 


Dr. C. Kraemer, Stuttgart, 

Fer kritisch-antikritische Streit zwischen v. Hayek und Schröder im ı. Heft 
Ñ des 35. Bandes dieser Zeitschrift zeigt wieder aufs Deutlichste, wie wenig 
Klarheit über die mit der Tuberkulose, insbesondere auch die mit ihrer 
Heilung einhergehenden biologischen Veränderungen im Organismus selbst 
bei den Tuberkuloseärzten noch herrscht. Da ich nun diesem Gegenstand soeben 
eine ausführlichere Arbeit!) gewidmet habe, auf die ich wegen aller notwendigen 
Belege verweisen kann, so möchte ich die Gelegenheit benutzen und einige Be- 
merkungen zu verschiedenen Äußerungen v. Hayeks und besonders Schröders 
machen, in der Hoffnung vielleicht doch noch einmal einigend wirken zu können. 

Zunächst über den Wunsch v. Hayeks, bei Tuberkulösen „eine dauernde 
Erhöhung ihrer Durchseuchungsresistenz gegen die Tuberkulose zu er- 
zielen und so ihre Dauerheilung zu fördern“ An erwähnter Stelle sprach 
ich, behufs besserer gegenseitiger Verständigung, von der Notwendigkeit klare Be- 
griffe und Ausdrücke zu gebrauchen, gab Proben, wie oft dagegen gesündigt wird, 
und lehnte eben deshalb auch die schon zu einem richtigen Schlagwort gewordene, 
vieldeutige und unschöne ,Durchseuchungsresistenz“ ab. Wenn dann v. Hayek 
unter „Dauerheilung“, oder „wirklicher Dauerheilung“ wie doch wohl anzunehmen 
ist, die völlige, bakteriologische Heilung der Tuberkulose versteht, so „nimmt nicht 
nur die Hautallergie staık ab oder schwindet“, und es ist nicht nur „starke Haut- 
anergie“,*) sondern allgemeine vollkommene Anergie zu finden; und er darf in 
diesem Falle beileibe nicht von Immunität, geschweige denn von ıhrer Erhöhung 
dabei sprechen, denn mit der Tuberkulose gehen unfehlbar, nicht nur die 
Tuberkulinempfindlichkeit, sondern auch die Immunität zu Verluste: 
Immer beide zusammen, da sie nur verschiedenartige Äußerungen ein und des- 
selben Vorganges sind, bedingt durch die spezifischen komplementbindenden Anti- 


1) Gibt es eine Ausheilung der Tuberkulose? Bleibt danach Tuberkulinempfindlichkeit und 
Immunität zurück? (Beitr. z. Klin, d. Tub. Bd. 49, Heft 3.) 

2) Dies sagt v. Hayek zugleich gegen Hamburger, der aber von Schröder und, wie es 
scheint, auch von v. Hayck mißverstanden wurde. Hamburger ist vielmehr, wie er mir schrieb, 
auch der Meinung, daß die Tuberkulinempfindlichkeit mit völliger Ausheilung der Tuberkulose 
schwindet. 


körper, die das eine Mal — der einzige Unterschied — eben nur totes, das andere 
Mal dagegen lebendes Endotoxin abbauen. Eine „dauernde“ Immunität würde also 
das dauerr.de Bestehen der Tuberkulose zur Voraussetzung haben, was wohl niemand 
vorauszusagen in der Lage sein dürfte, möchte er es wünschen oder nicht. Ohne 
Zweifel gibt es zwar Menschen, die bessere Inımunitätsarbeit zu leisten, d. h. rascher 
und ausgiebiger (auch bessere?) Antikörper zu erzeugen imstande sind; durch das 
Absterben der biologisch minder leistungsfähigen Patienten könnte so eine Art Aus- 
lese widerstandskräftigerer Individuen (im erwähnten Sinne) stattfinden, die aber mit 
der Tuberkuloseheilung ihre Antikörper ebenfalls verlieren müßten, so daß in ihnen 
nach stattgehabter ,, Durchseuchung“ keinerlei größere „Resistenz“ wie zuvor zurückbliebe. 


Wenn also Schröder sagt: „Ich bekämpfe vor allem die Lehre, daß wir mit 
dem künstlichen Erreichen einer sogen. positiven Anergie durch rasch ge- 
steigerte Antigenzufuhr etwas Positives und Nützliches für die Immunität der 
Tuberkulösen leisten“, oder an anderer Stelle:') „Unbedingt müssen wir uns von 
dem Irrtum freimachen, daß eine künstlich geschaffene Anergie, die nur eine 
scheinbare Unempfindlichkeit des Infizierten darstellt,?) irgendeine Bedeutung 
für die Tuberkuloseimmunität hat“ — so würde ich ihm sogar darin beistimmen, 
daß der Patient mit der Anergie seine Immunität völlig verloren hat. Bedauerlich 
ist nur, daß Schröder mit den (von mir gesperrt) wiedergegebenen Bezeichnungen, 
“noch zu so vielen Einwendungen Anlaß gibt. 


So spricht Schröder immer von der „künstlich geschaffenen“ Anergie 
oder ihrem „künstlichen Erreichen.“ Ich weiß nicht (mit der nachherigen Ein- 
schränkung), ob Schröder schon einmal einen Tuberkulösen vollkommen geheilt 
hat? Seine Grundsätze erlauben ihm jedenfalls nicht davon Kunde zu bekommen, 
noch kann die Heilung in seiner Absicht liegen, denn Schröder hält auch v. Hayek 
gegenüber seinen Standpunkt aufrecht, den er so oft schon an anderen Orten aus- 
sprach: „Die Behandlung muß nicht zum Ziel haben eine Unempfindlichkeit gegen 
Antigene zu erreichen, sondern sie muß durchgeführt werden unter Erhaltung der 
Überempfindlichkeit.“ Mit anderen Worten: Unter Erhaltung der Tuber- 
kulose, deren biologisches Symptom ja die Allergie ist. . Das braucht, bei dem be- 
kannten Verhalten der Tuberkulose, durchaus nicht etwa ein Vorwurf zu sein, den ich 
höchstens darin erblicken möchte, daB Schröder und alle, die seine Meinung teilen, 
der Anerkennung dieser logisch unerbittlichen Schlußfolgerung bis jetzt beständig — 
absichtlich? — ausgewichen sind. Oder sollte jemand des naiven Glaubens sein, daß 
er mit der Allergie nur das Gute ohne das Böse, d. h. den „Durchseuchungswider- 
stand“, die Immunität über die Tuberkulose hinaus erhalten könnte? — Wenn aber 
dem einen oder anderen Patienten Schröders, trotz seines Willens die Allergie 
zu erhalten, das Mißgeschick widerführe, daß die Tuberkulose früher oder später 
zur Ausheilung gelangte: Nun, dann wäre dieser Patient damit der von Schröder 
so gefürchteten (absoluten) Anergie teilhaftig geworden. Ebenso wie das bei jedem 
spontan geheilten Tuberkulösen der Fall ist. Hat man da das Recht von „künst- 
licher Anergie“ zu sprechen? 


Übrigens bleibt Schröder mit der — aus seinen Worten zu schließenden — 
Weigerung die Tuberkulose zu heilen sich selbst nicht treu. Er hat ja schon so 
schöne Beispiele geheilter; wirklich „künstlich“ (oder auch künstlerisch) geheilter 
Larynxtuberkulose veröffentlicht. Würde er nun zögern einen Patienten mit — 
gesetzt den Fall — primärer, isolierter Kehlkopftuberkulose zu heilen, weil er sicher 
damit der Anergie verfiele? Wäre aus demselben Grunde etwa die Exstirpation 
einer kleinen umschriebenen Tuberkulose der Haut bei einem sonst davon freien 
Menschen zu widerraten? Würde Schröder aus Furcht vor der Anergie der Lunge 


-!) Eigenbericht eines Vortrages. (Zentralbl. f. Tub. Bd. 16, Heft 3/4, S. 193.) 
= >) Dazwischen stehen die Worte: „Da die Herde dem Erreger gegenüber immer empfindlich 
bleiben“ —, die zu verstehen mir nicht möglich ist. 
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seine Patienten nicht ebenso von der Tuberkulose befreien, wie den Larynx, wenn 
das möglich wäre? Man sieht, in was für Konflikte die Theorie der grundsätzlichen 
Allergie- (d. h. Tuberkulose-) Erhaltung den Arzt in der Praxis bringen kann; es ist 
nur ein Glück, daß sich die Natur darum nicht kümmert. l 

Jede absichtlich hervorgerufene (vollkommene) Heilung irgendwelcher Tubèr- 
kuloseform ist demnach „künstlich geschaffene“ Anergie, ob sie infolge einer Allge- 
mein- oder spezifischen Kur, durch chirurgische Maßnahmen, Bestrahlungen usw. 
zustande kam. Gerade die Anergie wird dabei aber am allerwenigsten „erzwungen“, 
sondern sie kommt, mit oder gegen den Willen des Arztes, ganz von selbst mit 
der Ausheilung der Tuberkulose, als deren natürliche, nie ausbleibende Begleit- 
erscheinung. — Nun dürfte es auch verständlich werden, wie widersinnig es ist, so 
oft von gegensätzlichen Bestrebungen der Ärzte zu sprechen und sie dementsprechend 
mit den unschönen Namen „Allergisten“ und „Anergisten“ zu belegen. Der ganze 
Unterschied zwischen ihnen ist der, daß die Letzteren von der Heilung der Tuber- 
kulose, die anderen von ihrem Weiterbestehen Kenntnis bekommen. Alle, denen 
sich die Anergie offenbart, hatten es vorher (es handelt sich hier ja nur um Tuber- 
kulöse) mit der Allergie zu tun. Es wäre aber wiederum naiv zu glauben, daß der 
Wille zur Anergie genügte die Heilung der Tuberkulose ohne weiteres in die Tat 
umzusetzen. Ä 

Schröder sagt weiter, daß die künstliche Erreichung der sogen. positiverf 
Anergie „durch rasch gesteigerte Antigenzufuhr“ geschähe. Rechnet er 
vielleicht gar die Tuberkulinnachprüfung eines, auf irgendwelche Weise, Geheilten 
dazu? Das wäre dann wieder eine böse Verkennung des wahren Sachverhaltes. Ob 
das Tuberkulin überhaupt antigen und nicht bloß durch Erzeugung von Herd- 
reaktionen !) wirkt, ist noch strittig und braucht hier nicht weiter erörtert zu werden. 
Ganz sicher gibt es aber in einem von Tuberkulose freien oder wieder befreiten 
Organismus nicht die Spur einer Tuberkulinwirkung, weder antigener (oder sensi- 
bilisierender), noch reiztherapeutischer Art, woran Raschheit und Größe der Dosen- 
steigerung nicht das Geringste ändern. Der Vorwurf wäre also für diese Fälle gegen- 
standslos, denn er käme zu spät. . 3 

Mit der Benennung der Anergie als einer „scheinbaren Unempfindlichkeit“ 
wird es aber vollends klar, das Schröder überhaupt etwas ganz anderes meint als 
ich. Sollen wir da nun fortfahren einfach aneinander vorbeizureden? 


„scheinbar“, „künstlich“, durch „rasch gesteigerte Antigenzufuhr“ zu erzielende 
oder, wie es in der Literatur auch heißt, „erzwungene“ Unempfindlichkeit — das 
alles hat mit der absoluten Anergie, die nach der, auf irgendwelche Weise erreich- 
ten, Heilung der Tuberkulose unerbittlich eintritt, nichts, aber auch gar nichts zu 
tun. Wohl aber mit der relativen Anergie, wie ich die Erscheinung einer ge- 
wissen Unempfindlichkeit im Laufe einer Tuberkulinkur genannt habe, die eben die 
„gesteigerte Antigenzufuhr“ benötigt zur Auslösung einer Reaktionserscheinung und 
dadurch immer wieder als noch bestehende Allergie erkannt wird. Die relative 
Anergie kann demnach — in scharfem Gegensatz zur absoluten Anergie — stets 
wieder überboten werden: Eben durch eine entsprechende Antigenmenge, die in 
einem bestimmten Verhältnis steht zu der zurzeit vorhandenen Zahl der Antikörper, 
so daß diese das Antigen nicht zu rasch abbauen und dadurch das Bemerkbar- 
werden der Reaktionserscheinungen verhindern. So ergeben sich die aus der Er- 
fahrung geborenen, charakteristischerweise immer wieder gleichen Dosenschemata bei 
jeder aktiven Immunisierung. Relative Anergie ist demnach stets vorhanden, wenn 
die nächste (reaktionsauslösende) Dose etwas höher gewählt werden muß als die 
vorige, nicht etwa nur bei den höchsten, sondern gerade so bei den geringsten 
Tuberkulinmengen. Es ist also grundsätzlich falsch bei der „künstlichen“ Unempfind- 
lichkeit u. dgl. immer bloß an die Zeiten hoher Tuberkulindosierung zu denken, 


1) Mit Hilfe von Antikörpern, wie ich gegenüber Selter ausführte und begründete. 
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wie es so oft geschieht; nur die größeren Ausmaße sind es (der Tuberkulin- und 
Antikörpermengen), die auch die relative Anergie hier -dementsprechend deutlicher 
in Erscheinung treten lassen. 

Wenn man die biologische Insuffizienz (kachektische Anergie) nicht mit der 
relativen Anergie verwechselt und andere Zustände gestörter Reaktionsfähigkeit, auch 
die Antianaphylaxie, genügend berücksichtigt, so steht also fest, daß die relative 
Anergie als ein Zustand erhöhter, gesteigerter Immunität anzusehen 
ist. Die, mit Wassermann-Bruck beginnenden, seither vielfach bestätigten Unter- 
suchungen über das Auftreten oder die Vermehrung komplementbindender Anti- 
körper im Blute Tuberkulöser während einer Tuberkulinkur, die ausgesprochene 
tuberkelbazillenabtötende Wirkung bei ihrer passiven Übertragung oder im Pfeif- 
ferschen Versuche, lassen darüber keinen Zweifel; als schönes Analogon führe ich 
auch den Versuch Schicks an, der fand, daß von einer bestimmten Menge von 
Antitoxinen im Blute ab die Hautimpfung mit Diphtherietoxinen (das zum Unter- 
schied von Tuberkulin bekanntlich primär giftig ist) negativ bleibt. Schröder aber 
spricht der Anergie jede Bedeutung für die Immunität ab: Gerade derjenigen Form 
der Anergie, die nach ihrer Charakterisierung von seiner Seite als die relative anzusehen 
ist, die nachgewiesenermaßen auf erhöhter Immunitätswirkung beruht, während sein Be- 
streben die Immunität als Zeichen der Anergie zu bekämpfen allein richtig wäre für 
die absolute Anergie, die er offenbar überhaupt nicht kennt. Nichtsdestoweniger 
sieht Schröder die „Irrtümer“ immer nur auf anderer Seite und will fortfahren 
„gegen falsche Illusionen in der Tuberkulintherapie kritisch anzukämpfen“ (wie er 
von Hayek gegenüber androht). 

Aschoff spricht — bei anderer Gelegenheit — von „ungenügend orien- 
tierten Kritikern“. Ich glaube, daß auch die Tuberkulose Grund hat über solche 
zu klagen und daß ihnen ein gut Teil der Schuld zufällt an der biologischen Ver- 
wirrung, die noch auf seiten so vieler Tuberkuloseärzte!) herrscht und sich z. B. in 
mancherlei falscher Namensgebungen so deutlich offenbart. Anergie heißt ja Un- 
tätigkeit. Das Wort entspricht also vollkommen dem Aufhüren aller biologischen 
Vorgänge mit der Tuberkuloseheilung: Mit dem Verschwinden der Tuberkelbazillen hat 
auch der Organismus seinen Verteidigungsbetrieb eingestellt, ist völlig untätig ge- 
worden. Die relative Anergie ist demgegenüber noch vollste Tätigkeit, also 
Allergie im wahrsten Sinne des Wortes. Hier muB angegriffen werden: Man sollte 
aufhören von Anergie zu sprechen, wo der biologische Vollbetrieb dem Sinne des 
Wortes geradewegs entgegensteht, und sie nur als biologisches Symptom, wie der ursprüng- | 
lichen, so auch der wieder erworbenen Tuberkulosefreiheit verstehen, die unter allen 
Umständen damit einhergeht; die kachektische Anergie wäre dann besser als Insuffi- 
zienz der Reaktionsfähigkeit oder biologische Insuffizienz zu bezeichnen. Und man 
sollte auf der anderen Seite versuchen die Allergie quantitativ zu unterscheiden, als 
schwache, die sich in Überempfindlichkeit, und als starke, die sich in Unter- 
empfindlichkeit kundgibt. — Hierher gehört auch die beliebte Redensart: „Die 
Tuberkulinimmunität ist noch lange keine Tuberkuloseimmunität.“ 
Gewiß nicht, wenn unter „Tuberkulinimmunität“ die (absolute) Anergie verstanden 
werden soll, die ja mit dem Verluste der allergischen Immunität einhergeht; wohl 
aber, wenn damit die (relative) Unempfindlichkeit im Laufe einer Tuberkulinkur ge- 


—— ee ee 


1) Siehe die zahlreichen Literaturäußerungen (auch von seiten vieler Hochschullehrer) an 
erwähntem Orte. Dazu gehört auch das Referat von Meißen über eine Arbeit Bacmeisters 
(Tub.-Zentr.-Bl., Bd. 16, Heft 5/6, S. 346), worin ersterer sagt, daß die Immunität jetzt doch „be- 
trächtlich erschüttert“ sei (in Wahrheit nur die Immunität ohne Tuberkulose); worin er ebendeshalb 
auch dem Tuberkulin seine Hauptstütze genommen glaubt (was diejenigen angeht, die immer nur 
die „immunisierende“ Wirkung des Tuberkulins kennen, nicht aber seine im besten Falle — der 
Heilung — ganz entgegengesetzte Wirkung). — Wie so überaus häufig, läßt auch Bacmeister 
im unklaren, ob „die Abwehrkräfte und der Immunitätszustand“ (zweierlei?), nach „durchgemachter“ 
Kindheitsinfektion mit oder ohne Tuberkulose weiterbestehen sollen? (2. Aufl. seines Buches, S. 217 
bis 224.) 
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meint ist, die auf einer Vermehrung der spezifischen (bakteriolytischen) Antikörper 
beruht. Das Verkehrte daran liegt an der Zweideutigkeit des Begriffes „Tuberkulin- 
immunität“!) und an dem Mißbrauch des Wortes Immunität dem leblosen Tuberkulin 
gegenüber. Ebenso kann von „Giftfestigung“ als Wirkung der Tuberkulinkur, u. 4. 
nur sprechen, wer eben mehr „Kritiker“ als „genügend orientiert“ ist 

Von Hayek will „positive“ und „negative“ Anergie unterscheiden, was 
ich ebenfalls, nicht billigen kann. Positiv ist nur die Allergie, da ihr ein bio- 
logisches Werkzeug, eben die Antikörper, zur Verfügung stehen; die eigentliche, 
wahre Anergie, von mir — auch unnötigerweise — absolut genannt, ist das reine Nichts, 
die Negativität in ihrer vollen Größe (Wegfall der Tuberkulose und mit ihr der spe- 
zifischen Antikörper, so daß.völlige Tuberkulinunempfindlichkeit und keine Immunität 
mehr besteht). Ist es also vernünftig von positiver und negativer Negativität 
zu sprechen? Der Umstand, daß trotzdem die „positive“ und „negative“ Anergie 
schon so freimütig in die Literatur übernommen wurde (und oft an ganz verkehrter 
Stelle gebraucht wird), zeigt wieder — wie bei der „Durchseuchungsresistenz“ —, 
wie gerne man sich allgemein mit Schlagworten begnügt, von denen Liebermeister 
sagt, daß sie nur „Deckmäntel für Nichtwisser“ seien. Zu meiner Freude bekennt 
von Hayek neuerdings selbst?), daß die von ihm vorgeschlagenen Worte „nicht 
glücklich“ seien; aber ich finde, daß „erschöpfte Reaktionsfühigkeit“ und „gesteigerte 
Fähigkeit zur Reizüberwindung“ auch noch zweideutig bleiben und das Richtige 
doch nicht im vollen Umfange ausdrücken. Soll die „Erschöpfung“ nur der (kachek- 
tischen u. dgl.) Insuffizienz der Reaktionsfähigkeit gelten, oder auch der Anergie nach 
Heilung der Tuberkulose, wofür das Wort gar nicht am Platze wäre?” Soll die 
„gesteigerte Fähigkeit zur Reizüberwindung“, ein etwas dunkler und geschraubter 
Ausdruck, meiner relativen Anergie entsprechen? Wo bleibt dann aber gas Wich- 
tigste: die absolute Anergie? 

Der Name Heilstätte steht einigermaßen im Widerspruch zu. der geringen 
Häufigkeit der dort erzielten Heilungen, oder wenigstens zu ihrem Bekanntwerden. 
Obwohl ihnen Brehmer die Weisung mit auf den Weg gab, daB der Kranke in 
der Heilstätte. nicht nur Erholung, sondern auch Heilung suchen soll. Mag man 
aber die Heilung der Tuberkulose für unnötig halten (was dann zur Frage ihrer 
Behandlungsbedürftigkeit führt) oder für nicht wünschenswert (wegen des Wegfalls 
der Immunität) — da sie nun einmal, und zwar anscheihend recht häufig vorkommt’), 
so hat der Arzt die Pflicht ihre Erscheinungsweise am Lebenden zu kennen. Eben 
deshalb sehe ich es für bedauerlich an, daß die meisten Tuberkuloseärzte von der 
(absoluten) Anergie zu reden genötigt sind, wie der Blinde von der Farbe; je mehr 
ich mit dieser Annahme eines Irrtums überführt würde, um so größer wäre meine 
Freude. Die Warnung vor der Anergie, das ist also vor der Heilung der Tuber- 
kulose, wäre noch verständlich, soweit sie herbeizuführen überhaupt in unserer Macht 
liegt — unstatthaft ist es aber auf alle Fälle ihre Erkennung zu bean- 
standen. Schröder hat mich früher öfters angegriffen, weil ich Patienten nach 
Maßgabe der erkannten Anergie als geheilt entlassen hatte, mit der Erlaubnis auf 
alle weiteren Kurmaßregeln zu verzichten; daß seine Theorie falsch war, und es 
heute noch ist, dürfte aus den vorliegenden Bemerkungen hervorgehen, und wird 
noch eindringlicher durch die Praxis erwiesen: Es sind nämlich einstweilen an- 


1) Ich habe seinerzeit (in meinem Buche über die spezitische Behandlung der Tuberkulose. 
Enke 1914) die natürliche (Unempfänglichkeit für einen Infektionserreger) von der bio- 
logischen (Antikörperwirkung) Immunität unterschieden. Der Tuberkulosefreie (Anergische) 
wäre danach natürlich, der Allergische (mit vielen Antikörpern) biologisch „immun“ gegen das 
Tuberkulin. 

?) Auf S. ı5 seiner Broschüre „Immunbiologie — Dispositions- und Konstitutionsforschung — 
Tuberkulose (Berlin 1921, J. Springer). 

3) Siehe auch die röntgenologische Bestätigung durch Harms im Jahresbericht 1920/21 der 


Fürsorgestelle in Mannheim (,,Man ist doch erstaunt über die vielen Selbstheilungen ohne jegliche 
Therapie“ usw.). 


BD. 8, HEFT 3. ÜBER DAS WESEN DER ALLERGIE UND ANERGIE. 179 


nihernd 20 Jahre vergangen, und die einstmaligen Patienten erfreuen sich noch 
heute der ungestörten Gesundheit. Sollte es aber für diese wirklich ohne Wert sein 
zu wissen, daß sie einerseits der Tuberkulose nun keine weiteren Opfer mehr zu 
bringen genötigt sind und ohne Sorgen wegen eines Rückfalles weiterleben dürfen; 
daß sie aber andererseits sich vor einer Neuinfektion um so sorgfältiger be- 
hüten sollen? 

Seien wir doch in der Erscheinungen Flucht froh über alle sicheren Er- 

rungenschaften. Und zu ihnen gehört: Daß eine geheilte Tuberkulöse in 
keiner Weise mehr auf Tuberkulose reagiert, da die Heilung unweigerlich 
zum Verluste der Antikörper, das ist zur (absoluten) Anergie führt. Diesen ge- 
gebenen biologischen Zustand zu erkennen, von konkurrierenden Vorkommnissen 
zu unterscheiden, die entsprechenden Rückschlüsse zu ziehen usw., hat, wo es für 
wünschenswert erachtet wird, gar nichts Bedenkliches an sich, sondera ist Sache 
der ärztlichen Kunst. 
Im übrigen rede ich hier absichtlich nicht von Wert oder Unwert der Allergie 
-und Anergie, lasse also jedem seine volle Bewegungsfreiheit. Nur wissen soll man, 
was unter diesen Zuständen zu verstehen ist und was mit der Erhaltung der 
Allergie oder Erreichung der Anergie geschieht oder geschah. 

Die Ausdrücke Anergie und Allergie sind allgemein angenommen, dabei ist 
aber vergessen worden, was von Pirquet darunter verstand: das Fehlen oder 
Vorhandensein der spezifischen Antikörper. Somit lautet die kürzeste 
Formel für den Kreislauf der biologischen Veränderungen im Organismus vor und 
nach der Erwerbung einer wieder abheilenden Tuberkulose: 


Anergie < Allergie > Anervie, 


d. h. Fehlen der Antikörper vor der Infektion mit Tuberkelbazillen und nach ihrem 
Wiederverschwinden; Beginn, Zunahme, Höhe, Wiederabnahme der Antikörperbildung 
während des Verlaufs der Tuberkulose, zu deren (der Antikörper) Menge die Im- 
munität in gleichem, die Tuberkulinempfindlichkeit in umgekehrtem Verhältnis steht. 

„Die Natur kennt nur die Einheit, darum irrt sie nie“ (Mauthner) — sollte 
es nicht möglich sein in den spezifischen Antikörpern eine einheitliche Er- 
klärung zu finden für die Tuberkulinempfindlichkeit und Immunität, für das Wesen 
der Allergie nnd Anergie? Und zugleich auch für das naturwissenschaftlichere Ver- 
ständnis der Begriffe „Disposition und Konstitution“: denn die Antikörper sind die 
„Widerstandskraft“ der Tuberkulösen, sind ein Stück Zellularpathologie, ihre Bildung 
gehört, wie Aschoff in einem Rückblick auf Virchow!) so treffend sagt, zu den 
„gewaltigen zelluliiren Leistungen des Organismus“, 

In weiser Voraussagung erklärte einst kein Geringerer als Virchow: „Wenn 
wir wissen, wie sich die Zellen dagegen (d. h. gegen die Krankheitserreger) wehren, 
werden wir die Pathologie der Infektionskrankheiten verstehen.“ Ich glaube, daß 
dieser Zeitpunkt für die Tuberkulose schon seit geraumer Zeit gekommen ist, und 
halte daher die gangbaren Äußerungen wie, daß „wir“ noch so wenig über die Be- 
ziehungen der Allergie und Anergie wissen, daB „unsere“ Kenntnisse über die Im- 
munitätsverhältnisse bei der Tuberkulose noch so gering seien u. dgl. nicht mehr 
für Perecneehs 


1) Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 40. 
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XIII. 
Heiraten Schwerlungenkranker. 


Von 
Dr. Schaefer, M.-Gladbach-Hehn. 


> ine der Beobachtungen, die ich nach dem Kriege in unserer Heilstätte 
' machen konnte und die mir nicht ohne Bedeutung für unsere Bevölkerung 
wg, erscheint, ist die, daß vorgeschrittene Lungenkranke (es handelt sich bei 
===. uns um weibliche) trotz ihres Leidens sich jetzt viel häufiger verehelichen 
als es früher der Fall war. Ob man in anderen Frauen- oder Männerheilstätten, 
sowie in den Fürsorgestellen für Lungenkranke ähnliche Erfahrungen gemacht hat, 
kann ich nicht sagen. Es wäre von Interesse Näheres darüber zu hören. Bei uns 
ist es jedenfalls aufgefallen, daß in den letzten Jahren eine Reihe Schwerkranker oft 
` wenige Monate oder sogar Wochen nach ihrer Entlassung heirateten, trotzdem ihnen 
der Grad ihres Leidens hinlänglich bekannt und ihnen ärztlicherseits eindringlichst 
von der Heirat abgeraten war. U. a. bat im verflossenen Jahre ein sogen. III. Stadium 
mit zahlreichen T.B. im Auswurf um Urlaub zwecks SchlieBung der Zivilehe. Alle 
Überredungskünste, davon abzusehen, blieben erfolglos. Ebenso kamen eine Anzahl 
junger Frauen mit schwerem Lungenbefund in unsere Anstalt, die gar nicht lange 
vor ihrem Eintritt Hochzeit gefeiert hatten. Auf Befragen stellte es sich heraus, 
daB die meisten bei der Eheschließung genau davon unterrichtet waren, daß sie 
nicht leicht krank seien. 
Was unsere Frauenheilstätte anbetrifft, so kann man sagen, daß mit wenigen 
Ausnahmen alle Unverheiratete, ob jung oder alt, schön oder häßlich, I. oder | 
III. Stadium einen Bräutigam, u. zw. einen richtigen, haben. Manchmal kommt es 
einem vor, als ob Lungenkranke besonders gesuchte Heiratsanwärterinnen seien. 
Oder sollten dieselben mehr als andere auf die Suche nach einem Manne ausgehen? 
Auch vor dem Kriege heirateten viele Pfleglinge der Anstalt, sobald es nach ärzt- 
lichem Urteil erlaubt schien, und wir freuten uns, wenn wir später die Mutter und 
etwaigen Nachwuchs iu guter Gesundheit sahen. DaB Kranke, besonders Schwer- 
kranke, gegen ärztlichen Rat eine Ehe eingingen; war im allgemeinen eine Selten- 
heit. Bei einem großen Teil von ihnen wird ja der Arzt nach einer bestimmten 
Wartezeit, während der er sich über den Dauererfolg des Gesundheitszustandes Ge- 
wißheit verschaffen kann, nichts gegen eine Heirat einzuwenden haben. Es ist 
traurig genug, wenn wider Erwarten später Verschlimmerung eintritt oder wenn 
während der Brautzeit oder der Ehe einer der bisher gesunden Brautleute oder 
Ehegatten an Tuberkulose erkrankt. Hier aber handelt es sich um solche Fälle, 
die als Schwerkranke sich verloben oder in die Ehe eintreten. Schlechtes Aus- 
sehen wird leider oft auf Liebessehnsucht zurückgeführt: „Die Bleichsucht wird schon 
vergehen, wenn Ihr einmal verheiratet seid,“ so lautet der wohlwollende sach- 
verstindige Rat von Freunden und Bekannten. Liebe macht blind; das kann man 
wirklich von Männern sagen, die Frauen, denen jeder Laie die Krankheit anmerken 
sollte, heiraten. Wenige Tage nach der Hochzeit kommt dann die Ernüchterung. 
Der Mann sieht ein, was er gemacht hat; die Frau liegt jetzt schon häufig zu Bett, 
hebert, fühlt sich elend, hustet, spuckt usw. Die Ersparnisse gehen darauf; dazu 
tritt die Angst vor Ansteckung. Statt der Freuden kommen Sorgen, Not und Un- 
zufriedenheit. Daß die Liebe bei solchen Verhältnissen bald keine Rolle mehr spielt, 
kann man sich denken. 

Die Zahl!) der Frauen mit vorgeschrittener offener Lungentuberkulose, die im 
verflussenen Jahre nach noch nicht einjähriger Ehe um Aufnahme in die Heil- 
stätte ersuchten, betrug 17, von denen 9 zur Heilstättenbehandlung nicht mehr ge- 


N Seit 1. I. 22 konnten wieder 7 neue Fille festgestellt werden. 


BD. oo 3. WAGNER, UBER LUNGENTUBERKULOSECHIRURGIE USW. 181 


eignet waren. Auf Befragen stellte sich heraus, daß alle bei Eingehung der Ehe 
gewußt hatten, daß sie krank seien. 15 hatten erst als Kranke den späteren Gatten 
kennen gelernt. 7 waren schon vorher in einer Heilstätte gewesen, 8 wußten, daB 
sie Bazillen hatten und ansteckend seien. 8 gaben an, sie wären zum Heiraten 
gezwungen gewesen, da sie sonst zu wenig zu leben gehabt hätten. Daß es für 
den Mann schwer wäre mit einer kranken Frau auszukommen, wäre ihnen wohl be- 
wußt gewesen. 

Nach soweit wie möglich eingezogenen Erkundigungen kam aber eine besonders 
schlechte soziale Lage bei keiner in Betracht; 2 hatten im Gegenteil als „gute 
Partien“ die Männer angezogen. 

Wie lassen sich solche Verhältnisse verhindern? Ein Hinweis auf die un- 
glücklichen Folgen, ja das Verbrecherische einer solchen Ehe hat leider, wie aus 
obigem hervorgeht, oft nicht den geringsten Erfolg. Und der Arzt kann ja den 
nicht behandelten Teil, falls er ihn, was selten vorkommt, überhaupt um Rat fragt, 
vor der Ehe gar nicht oder nur in beschränktestem Maße aufklären. In vielen 
Fällen geht man vielleicht auch absichtlich der Aufklärung aus dem Wege oder wird 
davon abgehalten. Trotz aller Mißerfolge dürfen aber Heilstätten, Fürsorgestellen, 
Hausärzte nicht nachlassen, darauf hinzuwirken, daß die Zahl solcher schon bei der 
Schließung unglücklicher Ehen, wieder eingeschränkt wird. Auch in Merkblättern 
müßte mehr als bisher darauf hingewiesen werden. Wirkliche Abhilfe werden aber 
nur gesetzliche Verordnungen schaffen können, die, wenn sie auch grausam 
in das Leben einzelner eingreifen müssen, auf der anderen Seite aber von größter 
Wichtigkeit für die Allgemeinheit sind und zur Verhinderung von viel Not und Elend 
beitragen werden. 


Über Lungentuberkulosechirurgie und Therapie der 
| chirurgischen Tuberkulose.') 
| Von ` 
Dr. Hans Volkmar Wagner, Stabsarzt, 


kommandiert zur I. chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Charlottenburg- Westend 
(Direktor Gcheimrat Prof. Dr. Bessel-Hagen). 


Sie Tuberkulose der Lungen, wie die der übrigen Teile des menschlichen 
Körpers hat in Deutschland und Deutsch-Österreich im Laufe des Krieges, 
| wie auch in den Jahren nach Kriegsbeendigung gegenüber den Friedens- 
Dz F) jahren recht erheblich zugenommen. Die Zunahme war einerseits eine 
Folge der Kriegsentbehrungen, hauptsächlich der Unterernährung, andererseits mag 
sie "aber auch begünstigt sein durch die infolge der Revolution entstandenen Stö- 
rungen im Fürsorgewesen. | 
Eine Statistik aus der Jenaer chirurgischen Universitätsklinik, welche die 
chirurgischen Tuberkulosen aus den Jahren 1913—1919 umfaßt, läßt erkennen, dab 
neben der höheren Mortalität die Morbiditätszifer, namentlich beim weiblichen 
Geschlecht, stark zugenommen hat. Besonders hoch sind die Zahlen für Lymph- 
drüsen- und unter ihnen Halsdrüsentuberkulose.‘) Gleiche Ergebnisse sind vor 
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1) Nach einem Vortrag in der Sitzung der Berliner militärärztl. Gesellschaft am 21. VII. 1921. 
7) A. Gaertner, Statistik der chirurgischen Tuberkulose usw. Med, Klinik 1917, Nr. 10. 


Zeitschr. f. Tuberkulose, 36, 13 i 


182 H. V. WAGNER. 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


kurzem aus der Eiselsbergschen Klinik in Wien veröffentlicht.!) Der von 
Kirchner auf Grund der statistischen Erhebungen des Reichsgesundheitsamtes auf 
dem diesjährigen TuberkulosekongreB mitgeteilte Rückgang der Sterblichkeit seit 
Kriegsende findet in diesen Aufstellungen hinsichtlich der Erkrankungsziffern noch 
keinen Ausdruck.) 

Morbiditätsstatistiken größeren Stils aus dem ganzen Reich stehen uns als 
Beleg noch nicht zur Verfügung. Weit wesentlicher ist ja schließlich auch Klarheit 
über das therapeutische Handeln. 

Die Frage der Tuberkulosebekämpfung ist gerade in den letzten Monaten von 
den berufenen wissenschaftlichen Spitzengesellschaften der Ärzte eingehend besprochen 
worden. Zuerst bei der Chirurgentagung, dann beim Tuberkulosekongreß und schlieB- 
lich beim Orthopädenkongreß des Jahres 1921. 

Wenn auch hierbei bindende Entscheidungen nicht gefallen sind, so mag doch 
ein Gesichtspunkt besonders bemerkenswert erscheinen. Während früher die Be- 
handlung der Lungentuberkulose fast ausschlieBliches Gebiet des inneren Mediziners 
oder des Lungenfacharztes war, sollte die Tuberkulose der Knochen und Gelenke usw. 
durch mehr oder weniger umfangreiche operative Eingriffe geheilt werden, was zu 
der Bezeichnung „chirurgische Tuberkulose“ geführt hat. 

Heute hat sich das Bild verschoben. Immer mehr wird bei der chirurgischen 
Tuberkulose vor operativem Vorgehen gewarnt — die Chirurgie der Lungentüber- 
kulose zeitigt dafür um so größere Erfolge. Männern wie Garre, Friedrich, 
Brauer, Sauerbruch und anderen mehr verdanken wir hierin gründlegende 
Forschung und bahnbrechendes Wirken. . In Zusammenfassung des Ergebnisses 
schreibt Sauerbruch, „daß schwere, namentlich einseitige Lungentuberkulose sich 
durch operative Maßnahmen so günstig beeinflussen läßt, daß eine erhebliche Besse- 
rung, ja vollständige Ausheilung eintritt. Je nach Lage des Einzelfalls wird dieses 
Ziel unter besonderer Indikationsstellung und geeigneter Methodik erreicht. Natürlich 
eignen sich keineswegs alle Formen der Lungentuberkulose für eine Operation; es 
können vielmehr unter dem Einfluß eines Eingriffs auch Verschlechterung und Tod 
des Kranken eintreten. Die Kunst besteht eben nicht allein in der Auswahl zweck- 
mäßiger Verfahren und ihrer Ausführung, sondern vielmehr in richtiger klinischer 
Bewertung des Einzelfalls.“*) Engste Zusammenarbeit zwischen erfahrenem Internen 
und Chirurgen ist daher für die Indikationsstellung unbedingtes Erfordernis. 

Am bekanntesten sind die Eingriffe, welche durch Lungeneinengung Ruhig- 
stellung und Kollaps des erkrankten Gewebes bewirken sollen. Doch mag nach 
Jessen®) wohl weniger die Ruhigstellung, als die Kompression der abführenden 
Lymphwege und Gefäße hierbei das Wirksame sein. Sie verhindert den Übertritt 
von Giften in den Organismus oder setzt ihn wenigstens herab, wodurch die all- 
gemeine Schädigung der Gesamtkonstitution beseitigt und dem Körper ein Kräfte- 
verlust erspart wird, weiterhin ihm Gelegenheit gegeben ist, alle verfügbaren Kräfte 
auf die Besiegung der Krankheit zu verwenden. Als Stütze für die Annahme einer 
Gift ausschaltenden Wirkung wird das Verschwinden von sekundären Krankheits- 
erscheinungen, wie Pityriasis versicolor, Akne, Conjunctivitis eczematosa und ähn- 
licher herangezogen, das nach Anlegen eines Pneumothorax häufig ist. 

Die Pneumothoraxbehandlung ist heutzutage sehr verbreitet. 


Vorbedingungen sind 
I. ausreichende Atmung der anderen J.unge, wenigstens in Ruhelage, 
2. Fähigkeit des Gewebes selbst zum Kollaps und 


H-E: ee Die chirurgische Tuberkulose in der Nachkriegszeit usw. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir. Bd. 33, Heft 4. 

2) M. Kirchner, Die Zunahme der Tuberkulose usw. Ztschr. f. Tuberkulose Bd.34, Heft 3/4. 

3) F. Sauerbruch, Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Münch. med. 
Wchschr. Bd. 68, Nr. 9. 

*) F.Jessen, Die operative Behandlung der Lungentuberkulose. Verlag Kabitzsch 1921. 
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3. freier Pleuraspalt. 

Indiziert ist seine Anlegung bei schwerer einseitiger oder doch vorwiegend 
einseitiger Lungentuberkulose, sowie bei sonst nicht stillbarer Hämoptoe, wenn deren 
Sitz sich feststellen laßt. 


Gegenanzeige besteht 

I. bei aktiven, ausgedehnten Prozessen der anderen Lunge, 

2. bei chronischen, nicht tuberkulösen Veränderungen der anderen Lunge, 
wie Asthma usw., 

3. bei käsiger Pneumonie der kranken Seite, 

4. bei schweren tuberkulösen Komplikationen von seiten anderer Organe, wie 
Darmtuberkulose, Spondylitis usw., 

5. bei schwerem Diabetes mellitus und endlich 

6. bei schweren Albuminurien und ausgeprägten Nephritiden.!) 


Anwendung finden in der Hauptsache zwei Methoden: die Stichmethode 
nach Forlanini-Saugmann und die Schnittmethode nach Brauer. Auf Einzel- 
heiten der Technik einzugehen, würde zu weit führen. Die Stichmethode ist recht 
einfach, es sind jedoch wiederholt schwere Unfälle durch Gasembolien infolge 
Einblasung des Füllgases in ein Blutgefäß entstanden, so daß Brauer seine Schnitt- 
methode angegeben hat, bei der scharf bis zur Pieura vorgegangen und diese 
mittels stumpfer Simonscher Kanüle eingestoßen wird. Hierdurch werden Gefäß- 
oder Lungenverletzungen sicher vermieden, die genaue Dosierung und der Ver- 
schluß der Wunde zur Verhütung des Wiederaustretens der eingeführten Gasmenge 
ist freilich schwieriger. 

Als Fillgas hat Tachau neuerdings ein Gemisch aus 90°/, Stickstoff, 
4°/, Sauerstoff und 6°/, Kohlensäure empfohlen, da Untersuchungen ergeben haben, 
daB dieses Gemisch auch bei Einblasung von reinem Stickstoff im Pneumothorax 
allmählich sich bildet und demnach als adäquat anzusehen ist.) 

Bei der Stichmethode soll zur Vermeidung der Emboliegefahr zunächst mit 
Sauerstoff begonnen werden, tatsächlich wird hierdurch die Gefahr aber nicht herab- 
gesetzt. Es kann daher jedem weniger Geübten nur dringend für die erstmalige 
Anlegung die Bevorzugung der Schnittmethode empfohlen werden, bei der Gas- 
embolie nie vorkam. 

Der Eingriff sollte stets unter allen aseptischen Kautelen von in chirurgischer 
Technik Geübten vorgenommen werden. 

Die Häufigkeit der Nachfüllung hängt von der bei den einzelnen Kranken 
verschiedenen Resorptionsdauer ab. Hierfür ist die Stichmethode nahezu gefahrlos. 
Möglichst viele praktische Ärzte sollten in der Lage sein, das Nachfüllen vorzu- 
nehmen. In ganz leichten Fällen kann der Pneumothorax nach r!/, Jahren aufgegeben 
werden; für die meisten schwereren wird man mit 3 Jahren rechnen müssen. Diese 
lange Dauer ist ein Nachteil, da viele Patienten schon früher in fälschlicher Annahme 
der Heilung nicht wieder zur Nachfüllung erscheinen und dann oft später schwere 
Rückfälle erleiden. 

Komplikationen sind recht häufig. In 50°/, der Fälle treten Pleuraexsudate 
auf, die freilich zumeist bald zurückgehen. 

Nach Sauerbruch werden die Grenzen der Pneumothoraxbehandlung sehr 
häufig verkannt, weil sie eben nur als kleiner Eingriff gewertet wird. Sehr oft 
vermag infolge der Verwachsungen die Lunge sich gar nicht zu retrahieren. Vor 
dem Versuch in solchen Fällen durch Steigerung des Drucks die Verwachsungen zu 
lösen, muß dringend gewarnt werden, da manche Kranke durch zu gewaltsame 
UBER des intrathorakalen Drucks schwer geschädigt wurden. 


1) F, Sauerbruch, Die Chirurgie der Brustorgane. Verlag Springer 1920. 
2) A, Schwenkenbecher, Die Pneumothoraxtherapie der Lungentuberkulose, Med. Klinik 
1916, Nr. 20. 
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Auch die operativen Methoden der intrapleuralen Pneumolyse sind nicht 
unbedenklich. Jakobäus sucht mittels Thorakoskops die Stränge auf und durch- 
trennt sie mit der Glühschlinge, Jessen benutzt hierzu eine gebogene Nadel, die 
er durch die Stichöffnung einführt. Da die Stränge zumeist Blutgefäße, häufig auch 
kleine Bronchien enthalten, ist Blutung und aus letzteren Infektion des Pleuraraums 
zu befürchten. > 4 

Besser ist darum die Vereinigung von Pneumothorax, z. B. für den Unter- 
lappen mit extrapleuraler Lungeneinengung über dem adhärenten Oberlappen, eine 
Kombination, die einen erheblichen Fortschritt darstellt. 

Die extrapleurale Lungeneinengung wird am schonendsten bewirkt durch 
die Sauerbruchsche Thorakoplastik, die bei ausgedehnteren Pleuraverwachsungen 
in subperiostaler Resektion der I1.—1. Rippe in 4—8 cm Länge in der Para- 
vertebrallinie besteht. Sauerbruch macht den Eingriff zumeist einzeitig in Lokal- 
‚ anästhesie. Seine primäre Öperationsmortalität hat früher 2°/, betragen. „Hierzu 
kommen allerdings die nach Wochen oder Monaten eintretenden Todesfälle durch 
Verschlechterung der anderen Seite, durch Aspirationspneumonie oder als Folgen 
unrichtiger Indikationsstellung, insgesamt 12°/,.“ 

Man kann bei geringeren Auswurfmengen derartige Eingrifie auch nach Mor- 
phiumvorbereitung in mit Äther verlängertem Chloräthylrausch vornehmen, ein Vor- 
gehen, das namentlich im Hinblick auf die bei örtlicher Betäubung doch sehr er- 
hebliche Shockwirkung und psychisch ungünstige Einflüsse auf den Patienten sicher 
von Vorteil ist. So verwendet Sauerbruch neuerdings bei höchstens 20—30 ccm 
Sputum den Äther mit gutem Ergebnis.') ° 

Die früher angewandte Totalresektion sämtlicher Rippen einer Seite nach 
Brauer und Friedrich, die naturgemäß das beabsichtigte Ziel am vollständigsten 
erreichen ließe, wird nur noch selten vorgenommen, weil infolge der Größe des 
Eingriffs die Operationsmortalität eine recht hohe war. Weniger eingreifend ist die 
Pfeilerresektion nach Wilms, eine paravertebrale und parasternale Thorakoplastik, 
die aber in ihren Wirkungen die Sauerbruchsche Methode nicht übertrifft. 

Mit Rücksicht auf die durch Aspiration in den Unterlappen entstehenden Ge- 
fahren ist es notwendig, stets die Kompression der ganzen Lunge zu bewirken, sei 
es durch Resektion aller Rippen, sei es durch Kombination mit Pneumothorax, 
wobei natürlich mit der Einengung über dem unteren Lungenteil zu beginnen ist. 

Auch durch operative Beeinflussung der Nervenbahnen ist versucht 
worden, eine Ruhigstellung der erkrankten Lunge zu bewirken. : 

Bekannt ist die von Stürtz angegebene Phrenikotomie. Warstatt will durch 
Exstirpation der Interkostalnerven eine ‘Kontraktur der kranken Seite bewirken. 
Codina hat ein Verfahren der Sympathikusdehnung zur Erzielung einer vasodila- 
tatorischen Hyperämie in der entsprechenden Lunge ausgearbeitet. 

Weitere Verbreitung hat bisher nur die Phrenikotomie gefunden. Völlige 
Ruhigstellung der Lunge ist durch sie naturgemäß aber nicht zu erzielen, sie führt 
nur zur Herabsetzung der Tätigkeit der erkrankten Lunge und zu geringer Kom- 
pression ihres Gewebes. Als selbständiger Eingriff kann sie darum kaum berechtigt 
erscheinen.?) Größerer Wert ist der künstlichen Zwerchfelläihmung jedoch als dia- 
gnostisches Hiltsmittel zuzumessen. „Blieb bei Kranken mit verdächtigen älteren 
Herden auf der anderen Seite nach der klinischen Beobachtung unklar, wie sich: bei 
der zu erwartenden Mehrarbeit die andere Lunge verhalten würde,“ so kann nach 
Sauerbruch die Phrenikotomie als eine Art Funktionsprüfung dienen. „Tritt nach 
Ausführung derselben Fieber und Vermehrung des physikalischen Befundes auf der 
anderen Seite ein, so ist von einem größeren Eingriff dringend abzuraten.“ 


1) F.Sauerbruch und A. Brunner, Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. 
Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 34, Heft 3/4. 

2 R. Haecker, Die Behandlung chirurgischer Tuberkulosen. Münch. med. Wehschr. 
Bd. 68, Nr. I. 
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Bruns, Sauerbruch und Schuhmacher haben auch in einigen Fällen die 
Ligatur der Arteria pulmonalis des erkrankten Lungenlappens zur Herbeiführung 
seiner Kontraktur vorgenommen. Diese Operation ist aber sehr erschwert durch 
die zumeist bestehenden Narbenverwachsungen, die eine Isolierung der Arterie oft 
unmöglich machen. Ihre Anwendung ist daher nur vereinzelt geblieben. 

An Stelle der intrapleuralen Pneumolyse kann die extrapleurale treten. Sie 
wird in Verbindung mit einem Pneumothorax oder einer Rippenresektion vor- 
genommen und ist dann besonders angezeigt, wenn durch die Thorakoplastik ein 
Teil der Lunge nicht hinreichend beeinflußt wurde. Es wird sich hierbei zumeist 
um den Oberlappen handeln. Man legt ihn erneut frei und löst ihn aus der Um- 
gebung aus. Sauerbruch empfiehlt, den entstehenden Hohlraum fest mit Gaze 
zu tamponieren, wodurch in 8—10 Tagen Nachgiebigkeit der betreffenden Lungen- 
teile bewirkt werde, die- schließlich zu ausreichender _Einengung des Kavernen- 
gebiets führe. 

Statt der Gazetamponade ist vielfach Plombenkompression empfohlen worden, 
teils unter Verwendung von Paraffin oder Wachs mit Wismut, teils durch auto- 
oder homoioplastische Fettransplantation. Das Verfahren ist auch von Bär als selb- 
ständiger Eingriff ohne weitere operative Lungeneinengung empfohlen worden. 

Die Plombenkompression hat sich jedoch im allgemeinen wenig bewährt. Die 
Plombe verursacht oft unangenehme Komplikationen, in einer Reihe von Fällen 
wurde sie aseptisch ausgestoßen, auch ihr Durchbruch in Kavernen, in den Bron- 
chialbaum oder nach dem Pneumothorax ist beobachtet worden; langdauerde Eite- 
rungen sind recht häufig. 

Bei den ziemlich seltenen Fällen, bei denen weder ausreichender Pneumo- 
thorax noch Thorakoplastik möglich sind, macht Jessen einen künstlichen 
‚ extrapleuralen Pneumothorax oder eine Pneumolyse unter Offenhalten einer 
Fistel, die den Zweck hat, im Hohlraum gleichen Druck wie in der Trachea zu er- 
zielen. Er hat hierdurch einige Kranke retten können. 

Große Hoffnungen sind auf die Operationen an der oberen Brustapertur 
gesetzt worden, die sich gegen beginnende Erkrankungen an der Spitze richten sollen. 
Sie beruhen auf der Beobachtung, daß bei den meisten an Lungenspitzenkatarrh 
Erkrankten eine Einengung des oberen Brustkorbs infolge kurzer ı. Rippe besteht. 
Freund hat daher vorwiegend zur Prophylaxe die Durchschneidung der 1. Rippe 
empfohlen, noch besser würde der gedachte Zweck durch die von Henschen an- 
gegebene paravertebrale Rescktion der I. und 2. Rippe erzielt werden. Wenn es 
auch wahrscheinlich ist, daß durch enge obere Brustapertur die Spitzentuberkulose 
begiinstigt wird, so dürfte hinsichtlich des Tuberkulosebeginns der Spitze doch 
nicht die große Bedeutung zukommen, die ihr vielfach bisher beigemessen wurde. 

Jedenfalls wird durch die Freundsche und ähnliche Operationen teilweise 
Ruhigstellung der Lungenspitze bewirkt, ein Zustand, der eher als nachteilig, wie als 
heilsam betrachtet werden muß. Man wird wohl denen zustimmen können, die 
systematische Atemübungen für ein die Lungenspitze viel wirksamer beeinflussendes 
prophylaktisches Mittel halten. 

Es gibt nun Fälle, bei denen die bisher geschilderten Maßnahmen trotz ihrer 
Mannigfaltigkeit nicht ausreichen. Dies sind namentlich Formen der Lungenphthise, 
bei denen der tuberkulöse Prozeß zur Ausheilung neigt oder bereits zum Stillstand 
gekommen ist, bei denen aber noch starrwandige Höhlen bestehen, die durch mecha- 
nische Kompression nicht hinreichend verkleinert werden können. Sie bieten ein 
ähnliches klinisches Bild, wie Fälle von chronischen Lungenabszessen. Es liegt nahe, 
dem zumeist putrid und jauchig zersetzten Kaverneninhalt direkten AbfluB zu ver- 
schaffen. Besonders bei großen Kavernen soll nach Sauerbruch ihre Eröffnung 
nicht als letzte Zuflucht aufgespart werden. Voraussetzung für den Erfolg ist vor- 
herige operative Einengung der Lunge durch Rippenresektion. 

Die über die Kaverneninzision bisher berichteten Ergebnisse sind als recht 
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günstig zu bezeichnen. Zumeist bleibt eine Lungenfistel zurück, die späterhin durch 
Weichteilplastik geschlossen werden kann. 

Während sich nun die mannigfachen Methoden der indirekten Beeinflussung 
der Lungentuberkulose in der Hand geübter Operateure als verhältnismäßig leicht 
durchführbar erwiesen haben, zeitigte der Versuch, das gesamte befallene Gewebe 
im Gesunden zu entfernen, recht erhebliche Schwierigkeiten. 

Zumeist ist die Erkrankung über die ganze Lungenseite verbreitet. Aber 
auch bei Lokalisation in einem Lungenlappen besteht häufig infolge von Verwach- 
sungen nicht mehr die Möglichkeit, die Lappen voneinander loszulösen. Auch ein 
exakter Verschluß der tuberkulös veränderten und entzündeten Bronchien ist 
schwierig. Zur Vermeidung eines leeren Raums wird es notwendig sein, mit der 
Exstirpation eines I.ungenlappens stets die Resektion eines Teils der Rippen zu 
verbinden. 

Hinsichtlich der Ergebnisse sind, wenn irgendwo, so besonders hier Statistiken 
mit großem Vorbehalt zu bewerten. Ist es ja doch nicht. zweifelhaft, daß auch 
schwere kavernöse Phthisen zuweilen spontan ausheilen. Sauerbruch betont, daß 
aber gerade solche Erfahrungen nachdrücklich für die Berechtigung operativer Maß- 
nahmen sprechen. \Venn in besonderen Fällen Retraktion und Schrumpfung der 
Lunge spontan so günstige anatomische Verhältnisse zu schaffen vermögen, daß die 
Erkrankung zum Stilllstand kommt, so wird es in zahlreichen anderen Fällen Pflicht 
des Arztes sein, durch Beseitigung der Unnachgiebigkeit des Brustkorbs das natür- 
liche Heilungsbestreben in wirksamer Weise zu unterstützen. 

So sind denn die Zahlen Sauerbruchs über seine Heilungserfolge eine Be- 
stätigung dieser Überlegungen. Er hat von allen wohl am meisten operiert und 
verfügt bis zum Jahre 1919 über 381 Fälle operativ behandelter Lungentuberkulose. 
Stets sei dem Eingriff eine mehrjährige, klimatisch diätetische Behandlung ohne Er- 
folg vorausgegangen, stets habe es sich um chronisch schwerste Formen der Tuber- 
kulose gehandelt, bei denen eine Heilung kaum zu erwarten war. 

Praktisch geheilt wurden 134 = 35°/,, erheblich gebessert sind etwa 40°/,. 


Vom Oktober 1918 bis Februar 1921 sind weitere 57 Lungenkranke operativ 
behandelt worden; davon wurden bei 43 elf Rippen reseziert. Die Mortalität in 
den ersten 4 Wochen beträgt nach dieser neuen Aufstellung nur noch 7°/,. Bei 
3/, aller Operierten wurde erhebliche Besserung erzielt, 26°/, sind auswurffrei. Von 
Heilungen zu sprechen ist infolge der Kürze der Zeit bei dieser neueren Statistik 
noch nicht möglich. Saye berichtet über 381 Fälle von Lungentuberkuloseope- 
rationen, die nach Sauerbruchscher Methodik ausgeführt wurden. 'Er hat prozentual 
fast dieselben Resultate.!) 

Es zeigte sich, daB „je größer der Eingriff, desto größer der Gesamterfolg“ ist. 

Die Operation als solche kann den Kranken ja freilich nicht heilen, sondern 
sie gibt nur dem natürlichen Heilbestreben des Körpers die Möglichkeit, in Wirk- 
samkeit zu treten. Darum muß auf klimatische Nachkur nach der Operation be- 
sonderer Wert gelegt werden. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß auch die 
operative Behandlung der I.ungentuberkulose zur Erzielung dauernder Heilungserfolge 
der Ergänzung durch die bewährten allgemeinen Behandlungsmethoden bedarf. Bei 
zweckmäßiger Kombination aller therapeutischen Wirkungen ist jedoch das Ergebnis 
hinsichtlich der zeitlichen Dauer der Behandlung, wie der sozialen Wirkung als 
denkbar günstig zu erachten. Die Dauerergebnisse sind bei Angehörigen einfacheren 
Standes, die nach Wiederherstellung wieder in ihrem Beruf tätig sein mußten, keines- 
wegs weniger gut, als bei wohlhabenden Kranken. 

Ganz besonders beachtenswert mag der Hinweis Sauerbruchs erscheinen, 
der Kritik anlegt an grundlegenden Fehlern unserer Tuberkulosebekämpfung. Wäh- 
rend wir beginnende, sogen. heilbare Tuberkulöse zu vielen Hunderten in Heil- 


') L. Saye, Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Siglo med. Bd. 68, Nr. 3513. 
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stätten schicken, bleiben die als nicht mehr heilbar betrachteten in der Familie 
und bilden dort trotz aller VorsichtsmaBregeln eine dauernde Gefahr fiir ihre ge- 
samte Umgebung. Sie stecken die Kinder an, sie sind die Verbreiter erneuter In- 
fektionen! 

Die zielbewußte Lungentuberkulosechirurgie ist aber ein Weg, um wenigstens 
einem erheblichen Teil dieser Kranken zur Heilung zu verhelfen und das Entstehen 
neuer, schwerer Gefahren für ihre Umwelt zu verhüten. 

Doch nun zur sogen. chirurgischen Tuberkulose. 

Überaus reizvoll ist es, die Wandlungen zu verfolgen, welche die Therapie 
der chirurgischen Tuberkulose in den letzten Jahren erfahren hat. Berge von 
Schrifttum sind hierüber entstanden, fast unzihlbar- sind die Mittel und Methoden. 
Es sei nur kurz das Wesentlichste berichtet. 

Unter den äußerlichen Medikationen ist die Anwendung von Schmierseife 
in Form von Einreibungskuren ein immer noch beliebtes Verfahren. 


Von Mitteln der internen medikamentösen Therapie sind am bekann- 
testen das Kreosot und der Lebertran. Beide wirken sicher nicht direkt auf den 
Tuberkelbazillus, sind jedoch zur Hebung des Allgemeinzustandes unter Umständen 
bedeutungsvoll. 

Recht gute Ergebnisse hat die Injektion von organischen Fettsäuren, z. B. 
Palmitinsäure, Aolan gezeitigt.") Sie bewirken Hebung des Stoffwechsels und Ande- 
rung des Blutbildes. Auch von der Injektion artfremden Eiweißes haben manche 
Autoren Gutes gesehen. Intravenöse Infusion von Enzytol, das ist 10°/, borsaures 
Cholin, soll eine günstige Veränderung des Blutbildes und Hebung er Immunität 
bewirken.”) Versuche sind weiter mit subglutäaler Verabreichung von Terpentin 
nach Klingmüllers Methode gemacht worden. Die Erfolge bei Hauttuberkulose 
sollen nach GlaB gute sein. 

Sehr wirksam scheint die Goldtherapie. Man spritzt Krysolgan, zwei Zenti- 
bis zwei Dezigramm, alle 8—10 Tage steigend, intravenös und soll hierdurch be- 
schleunigte Bildung der spezifischen und unspezifischen Antikörper bewirken.?) 


Stöltzner in Halle empfiehlt das Tebelon. Es ist der Isobutylester der Ol- 
säure. Seine Anwendung beruht auf der Beobachtung, daß parenterale Einverleibung 
von Wachskörpern auf die Wachshülle der Tuberkelbazillen schädigenden Einfluß 
hat. Die Sprengung der Hülle führt zum Untergang des Bakteriums. Auch hier 
sind die Versuche noch nicht abgeschlossen, die bisherigen Veröffentlichungen lauten 
nicht eben ungünstig.) | 

Weit größer ist die Zahl der Mittel, die für die eigentliche spezifische 
Therapie angegeben sind. Nach Möllers ist in dem letzten Jahrzehnt geradezu 
eine Überproduktion der Tuberkulinpräparate eingetreten. Im Handel dürften der- 
zeit gegen 100 verschiedene Mittel dieser Art erhältlich sein. Das erste von Koch 
hergestellte Tuberkulinpräparat, das Alttuberkulin, wird bei der chirurgischen Tuber- 
kulose zur Injektionskur in steigender Menge als unterstützende Behandlung gerne 
verwandt, auch über seine Anwendung nach der Methode von Ponndorf werden 
neuerdings vielfach gute Ergebnisse berichtet. 


Die Partialantigene-Therapie soll zumeist keinen wesentlichen Nutzen bringen, 
ihre Anwendung ist jedoch ziemlich umständlich. Ein abschließendes Urteil ist 
noch nicht möglich. 


1) E. O. Schmidt, Über chirurgische ‘Cuberkulose. Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 47, 
Heft 1, 
2) H. Fischer, Über Cholin und seine Einwirkung auf den Organismus, usw. Dtsch, Ztschr, 
f. Chir. Bd. 161, S. 52. 

5) F. Reuter, Der heutige Stand der Goldtherapie usw. Monatsschr. f. Ohrenhrilkunde 
1920, Bd. 54, Heft 12. 

4) W. Stöltzner, Das Indikationsgebiet des Tebelons, Münch. med, Wehschr. 1919, 
Bd. 66, Nr. 25. 
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Über das Friedmannsche Mittel sind die Ansichten recht geteilt, die ab- 
lehnenden Stimmen werden immer zahlreicher. 

Hinsichtlich der Tuberkulosesera schreibt Möllers, daß „eine passive Im- 
munisierung bei einer so chronisch verlaufenden Krankheit wie Tuberkulose praktisch 
nicht in Betracht kommt.“ ?) 

Mit all diesen fiir die Behandlung der äußeren Tuberkulose empfohlenen - 
Mitteln konnten wirklich durchschlagende Erfolge in großem Ausmaß bisher noch 
nicht erzielt werden. Eine gewisse Skepsis mag oft schon deshalb am Platze sein, 
weil vielfach die erreichten Besserungen durch die gleichzeitig durchgeführte, sorg- 
fältigere Allgemeinbehandlung bewirkt werden. 

Daß die Behandlung durch allgemein diätetische Maßnahmen einen 
sehr wichtigen Faktor in der Bekämpfung der Tuberkulose aller Arten darstellt, war 
schon seit langem erkannt. 

So spielt ausreichende Nahrungsaufnahme in leicht verdaulicher, schmackhafter 
und konsistenter Form eine wesentliche Rolle. Bäderbehandlung mit Solbädern 
ist besonders bei Kindern von guter Wirkung. Frische Luft, See- oder Höhen- 
klima, sowie das Klima unserer bewaldeten Hügellandschaften werden mit Recht gelobt. 

Welch überragende Bedeutung den Strahlen der Sonne für die Bekämpfung 
der chirurgischen Tuberkulose, vielleicht auch der Lungentuberkulose zukommt, das 
ist erst in neuerer Zeit erkannt worden. 

Zunächst wurde die heilende Eigenschaft auf Grund der Erfolge Bernhards 
in Samaden und Rolliers in Leysin nur der Sonne in Höhenregionen zugeschrieben. 
Es ist ja klar,. daß ihre Strahlen in der reinen Luft der Berge wirksamer sein 
müssen als in dem Dunst der Tiefe. Neben der geringeren Absorption soll in der 
_ Höhe auch die längere Strahlungsdauer der Sonne wesentlich sein. Auf diese, im 
besten Fall doch nur wenige Stunden dauernde Zeitdifferenz, kann es aber wohl 
kaum ankommen. | 

Theoretische Entscheidung über die Frage, ob nicht auch in der Ebene 
Sonnentherapie von Erfolg sei, kann nur die Aufklärung darüber geben, welche 
Strahlen der Sonne denn die Heilwirkung bringen. Und da war bisher allgemein 
die Ansicht verbreitet, daß das Ultraviolett allein oder wenigstens überwiegend wirke. 

Im Gegensatz hierzu mehren sich in neuerer Zeit die Stimmen, welche darauf 
hinweisen, daß dem Ultrarot sehon auf Grund rein zahlenmiiBiger Erwägungen größere 
Bedeutung zuzumessen ist. ?)°)*) | 

Von den mehr als zehn Oktaven des Sonnenspektrums nehmen die sichtbaren 
Strahlen etwa eine, das kurzwellige Ultraviolett nur zwei, das langwellige Ultrarot 
sieben Oktaven ein. Die langwelligen Strahlen sind überall in weit überwiegend 
größerer Zahl in der Atmosphäre vorhanden. Die Annahme, daß das verhältnis- 
mäßig spärliche Ultraviolett eine größere Wirkung entfalten sollte, würde demnach 
nur dann berechtigt erscheinen, wenn sie durch Versuche erhärtet wäre. 

Nun zeigt sich aber, daß die als Ultraviolettwirkung betrachtete Pigmentierung 
der Haut auch durch Wärmestrahlung allein entstehen kann, z. B. schon durch 
heiße Kataplasmen. Versuche der Heilanstalt für chirurgische Tuberkulose in Hohen- 
lychen haben sogar weiter ergeben, daß die reine Ultraviolettpigmentierung, die mittels 
Quarzlampe hervorgerufen war, weniger intensiv und anhaltend sich zeigte, als wie 
die Sonnenwirkung.®) Schließlich ist ja auch bekannt, daß die stärkste und rascheste 


1) B. Möllers, Die spezifische Diagnostik und Therapie der Tuberkulose. Ztschr. f. ärztl. 
Fortbild. 1919, Nr. 17. 


2) A. Vogt, Diathermansie des menschlichen Auges. Bemerkungen zur biologischen Wir- 
kung des Ultrarots. Arch. f, Ophthalm. Bd. 83, Heft 1. 


5) Reichen, Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung der ultraroten Strahlen. 
Ztschr. f. Augenheilk. Bd. 31, S. 20. 


4 H. V. Wagner, Uber Blendung und Schutz der Flic geraugen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 87, 
Heft 3/4. 


*) E. Kisch, Diagnostik und Therapie der Knochen- und Gelenktuberkulose. Verl. Vogel 1921. 
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Pigmentierung im Frühjahr eintritt. Nach Dornos Feststellungen besteht aber ge- 
rade im Frühjahr größte Wärmeintensität bei nur wenig gesteigerter Ultraviolett- 
strahlung. 

Kurzum, die Lehre von der überragenden Bedeutung der kurzwelligen Sonnen- 
strahlen ist irrig. Langwellige Sonnenstrahlung steht uns aber auch in der Tiefebene 
in ausreichendem Maße zur Verfügung. 

Auf Grund von Versuchen Bardenheuers hat Bier seit März 1914 in 
Hohenlychen die Sonnenbehandlung auch in der Ebene durchgeführt. Die fehlende 
Wiederstrahlung in den Bergen hat er durch die Reflexe von Wasserflächen zu er- 
setzen versucht, indem die Patienten zum Teil und zeitweise auf Flößen gelagert 
wurden. 

Was uns hier im Tiefland wohl hauptsächlich fehlt, ist nicht die Höhensonne, 
sondern der niedrige Luftdruck und die in Anpassung an die verdünnte Luft ent- 
stehende Vermehrung der roten Blutkörperchen. Man glaubt, daß diese die Sauer- 
stoffzufuhr zu den Zellen begünstigt. Der Sauerstoff soll dasjenige Agens sein, das 
die Tuberkelbazillen besonders schädigend beeinflußt. Bei der chirurgischen Tuber- 
kulosebehandlung bildet jedoch die von Bier eingeführte Stauung ein solch wirk- . 
sames Mittel, daß die in Hohenlychen mit der Sonnenbehandlung plus Stauung er- 
zielten Erfolge denen Rolliers nur wenig nachstehen. 

Rollier verzeichnet 80°/, Heilungen, 11°/, Besserungen,')*) Bier etwa 75%% 
Heilungen, 15°/, Besserungen. . 

Bei der großen Bedeutung der Sonnenbehandlung darf ich auf die Methodik 
kurz eingehen. 

Bernhard beginnt mit der Herdbestrahlung, Rollier iid nach seinem Vor- 
gang Bier bestrahlen in erster Linie den ganzen Körper. Die Toleranz ist indi- 
viduell sehr verschieden. Ein Erythema solare darf nicht entstehen. Man soll 
ganz langsam steigern, erst Freiluftkur, dann Sonnenbestrahlung am Fußrücken be- 
ginnend und allmählich hinsichtlich des Strahlungsumfanges, wie der Dauer ansteigend. 


Kombination der Sonnenbestrahlung mit Stauung ist Hohenlychen eigentümlich. 
Zur Stauung dient am Halse ein 2—3 cm breites Gummiband, an den Extremi- 
täten eine 6 cm breite Gummibinde, für Schulter und Hüfte der Esmarchschlauch, 
der auch zur Beckenstauung rund um den Leib in Nabelhöhe angelegt wird. Wichtig 
ist, daß zwischen örtlichem Herd und Stelle der Stauung möglichst großer Zwischen- 
raum besteht. Schmerzen sind zu vermeiden, sie sind zumeist die Folge zu starken 
Anziehens der Binde. 

Die Stauung wird dreimal täglich 4 Stunden angelegt mit einstündiger Zwischen- 
pause. Vor Anlegen der Binde wird jedesmal je nach Alter 0,2--ı,0 Jodnatrium 
innerlich gegeben. Untersuchungen des Urins auf Jodausscheidung haben nämlich 
ergeben, daß während der Stauung weniger Jod im Urin ausgeschieden wird. Bier 
nimmt an, daß dieses Jod im gestauten Gebiet sich aufspeichert. Es ist von augen- 
scheinlich günstigem EinfluB auf die Heilung und verhindert die sonst bei Stauung 
und Sonnenbestrahlung sehr rasch eintretende Einschmelzung und Abszeßbildung. 


Während Rollier früher noch vielfach Gipsverbände verwandte, fordert Bier 
physiologische Behandlung, d. h. nicht Feststellung, sondern Richtigstellung und 
Entlastung bei erhaltener Bewegungsfähigkeit. Er ver wirft also den Gipsverband in 
jeglicher Form und ersetzt ihn durch Extension, die in einfachster Weise mittels 
Drellmanschetten an den Beinen, schmalen Pfasterstreifen an den Fingern an- 
gebracht wird. Bei Gibbus wird die Deformität durch Lagerung mittels des modi- 
fizierten Rollierschen Mieders abwechselnd auf Seegraskissen und auf dem Bauch 
allmählich ausgeglichen. 

Regelmäßig werden aktive und passive Bewegungsübungen ausgeführt, auch 


1) A. Rollier, La Cure de Soleil. Verlag Payot & Cic., Lausanne 1915. 
*) A. Rollier, Heliotherapy in the High Alps. Lauret 1921, Bd. 200, Nr. 12. 
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Widerstandsübungen sind nicht zu vergessen. Schmerzen dürfen hierbei niemals 
entstehen, wer Schmerzen macht, ist nach Bier ein schlechter Arzt! 

Es zeigt sich, daB z. B. für die Gibbusbehandlung die früher üblichen Gips- 
betten überflüssig sind, wenigstens für größere Kinder. Bei den kleineren, nament- 
lich solchen, die sich viel verunreinigen, scheint mir ein Gipsbett für die Pflege 
doch praktischer zu sein. Gipskorsetts werden ebenso wie die teuren, von den 
Patienten doch nie länger getragenen abnehmbaren Apparate im allgemeinen ent- 
behrlich, desgleichen die Henle-Albeesche Operation, die durch das Einsetzen 
eines, die Wirbelsäule versteifenden Knochenspans ja als nicht abnehmbarer Kor- 
settersatz dienen soll und so die angestrebte Beweglichkeit nur hindern würde. 

Auch sonst lehnt Bier operative Eingriffe fast grundsätzlich ab. Nur die 
Punktion von Abszessen wird als angezeigt erachtet unter den fast allgemein üb- 
lichen VorsichtsmaBnahmen zur Fistelvermeidung. 

Von besonderem Interesse ist die in Hohenlychen an Hand einer größeren 
Zahl von Röntgenbildern erfolgte Feststellung, daß selbst größere Sequester sich im 
Laufe der Behandlung resorbieren, und zwar scheint die Stauungshyperämie das 
hierbei wirksame Agens zu sein; es handelt sich nicht etwa nur um eine Einheilung, 
die einen Lokus minoris resistentiae ergeben würde. So wird sich auch operative 
Entfernung der Sequester erübrigen.!) | 

Die Injektion von Jodoformglyzerin verträgt sich nicht mit Sonne und Stauung. 
Wirklich günstige Erfolge sind durch solche Injektionen, wie auch durch Karbolsäure, 
anderweitig wenigstens in leichteren Fällen von Gelenkhydrops, Sehnen- und Schleim- 
beutelentzündung erzielt worden. Zur Fistelbehandlung wird auch Bismut. carbon. 
in Pasten und Stäbchenform verwandt.) Für kalte Abszesse bei Weichteiltuberkulose 
wird von Krahe Injektion von Salzsäurepepsinlösung empfohlen.?) 

Bei der unzweifelhaft günstigen Wirkung des Sonnenlichts hat sich nun sehr 
bald das Bestreben gezeigt, für Behandlung zu Zeiten und an Orten, an denen 
die Sonne nicht oder nicht ausreichend scheint, die Wirkung künstlicher Strahlen 
zu setzen. Zumeist werden sie durch den elektrischen Strom erzeugt. 

Am bekanntesten ist durch großzügige Reklame die Quarzlampe als sogen. 
künstliche Höhensonne geworden. Sie ist aber keine eigentliche Höhensonne, da 
ihr Licht in der Hauptsache ultraviolette und den kurzwelligen Teil des sichtbaren 
Spektrums enthaltende Strahlen entsendet, während wir, wie vorhin ausgeführt, immer 
mehr glauben, den langwelligen Teil des Spektrums gerade bei der Tuberkulose- 
behandlung als besonders bedeutsam werten zu müssen. 

Der Hagemannsche Glühlampenring zur Bachschen Höhensonne ist 
keine ausreichende Ergänzung. Besser scheint die Solluxwirkung kombiniert mit 
Quarzlampe zu sein. Das sogen. Spektrosolbad soll alle Strahlen des Sonnen- 
spektrums enthalten und wird von Baker viel angewandt. Er hat den Apparat 
auf offener Veranda aufgestellt, um so auch während der Bestrahlung die freie Luft 
einwirken zu lassen. 

Zahlreiche, zum Teil sehr gute Ergebnisse sind über Kohlenbogenlicht 
und Finsenlicht, namentlich bei Hauttuberkulose berichtet. 

Kisch hat in den Zeisswerken Lampen für örtliche und Allgemeinbestrahlung 
bauen lassen. Die Strahlen von elektrischen Metallfadenlampen werden mittels 
Hohlspiegels auf beliebig groß einzustellende Flächen vereinigt. Die entstehende 
‘ Wärmewirkung soll der durch natürliches Sonnenlicht bewirkten entsprechend sein. 

Bei der Röntgenbestrahlung der Tuberkulose handelt es sich nach neuerem 
Schrifttum in erster Linie darum, die Einschmelzung des tuberkulösen Gewebes so 
langsam zu gestalten, daß die Organisation mit der Einschmelzung gleichen Schritt 


1) A. Bier, Die Behandlung der sogen. chirurgischen Tuberkulose usw. Münch. med. 
Wchschr. Bd. 68, Nr. 8. | 

») W. v. Gaza, Grundriß der Wundversorgung. Verlag Springer 1921. 

>) Krabe, Drei Fälle chirurgischer Tuberkulose usw. Berl. klin. Wchschr. Bd. 57, Nr. 23. 
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hält. Zugleich soll auch das Bindegewebe zu aggressivem Vorgehen gegen die Tuber- 
kulose gereizt werden. 

Um ein Hand in Handgehen der Einschmelzung und der Bindegewebsent- 
wicklung zu erreichen, sind nur kleine Röntgendosen in verhältnismäßig großen Zeit- 
abstanden angezeigt. Das Strahlenoptimum für Tuberkulose ist ziemlich niedrig und 
kann an jeder beliebigen Körperstelle verabreicht werden. Die Annahme, daß es 
sich bei der Tuberkulose, wie etwa bei der Tumorbehandlung, darum handelt, mög- 
lichst große Dosen an den Herd heranzubringen, ist nicht richtig. Für die Röntgen- 
therapie sollen sich daher auch in tiefer liegenden Gelenken und dicken Knochen 
befindliche Tuberkuloseherde eignen. Bei Lymphdrüsenerkrankung wirken die 
Röntgenstrahlen nach übereinstimmender Auffassung sehr gut, in hartnäckiger Fällen 
allerdings auch erst nach langer Zeit. Auch sonst sind gute Erfolge berichtet. 

Inwieweit freilich die Heilung der Wirkung des Röntgenlichtes, inwieweit der 
sonstigen, natürlich in allen Fällen vorgenommenen Allgemeinbehandlung zuzuschreiben 
ist, kann man auch hier schwer sagen. Ein abschlieBendes Urteil lassen die bis- 
herigen Erfahrungen wohl kaum zu. 


So überaus günstig die Heilerfolge der Strahlentherapie bei i; chirurgischen 
Tuberkulose erscheinen, als Allheilmittel vermag auch die Sonne nicht zu wirken. 
Es gibt leider immer noch eine nicht unbeträchtliche Zahl von Fällen, die teils nach 
anfänglich guter Reaktion auf die Strahlenbehandlung ein Stillstehen des Heilungs- 
verlaufs zeigen, teils überhaupt von Anfang an nicht ansprechen. Auch von diesen 
Kranken werden manche durch Wechsel der Strahlentherapie, Änderung des Klimas, 
durch Verbringen in Höhenregionen, an die See und umgekehrt, durch vermehrte 
Heranziehung der spezifischen und medikamentösen Therapie usw. noch geheilt 
werden können. 

Das Ultimum refugium wird aber doch in nicht wenigen Fällen schließlich 
der radikale operative Eingriff bleiben. 

Freilich, wenn alle übrigen therapeutischen Möglichkeiten erschöpft sein werden, 
dürfte die Operation für die allermeisten dieser Fälle sicherlich auch zu spät kommen. 

Die Schwierigkeit der Bestimmung des richtigen Zeitpunktes für operatives 
Eingreifen ist wohl der Hauptgrund, weshalb noch nicht entschieden ist über die 
Frage, ob die chirurgische Tuberkulose rein konservativ oder operativ anzugehen sei. 

Namhafte Chirurgen bevorzugen noch von vornherein operatives Vorgehen. 
Den hauptsächlichsten Grund hierfür bilden soziale Momente. Die lange Dauer 
der Strahlenbehandlung verursacht große Kosten. Gelingt die Resektion oder 
sonstige radikale Entfernung des tuberkulösen Gewebes, so ist die Wiederherstellung 
der vollen Erwerbsfähigkeit naturgemäß in viel kürzerer Zeit zu erwarten.!) 


Im allgemeinen hat sich jedoch gezeigt, daß es sich bei der chirurgischen 
Tuberkulose nicht um umschriebene Herderkrankungen handelt, daß daher trotz 
frühzeitigem und radikalem Vorgehen Rezidive häufig sind. Weiterhin wirken die 
meisten Operationen recht verstiimmelnd. Die Resektion zerstört bei Kindern die 
Epiphyse und beeinträchtigt das Längenwachstum. 

Viele Ärzte sind darum auf den Ausweg verfallen, gunachst einige Zeit kon- 
servativ zu behandeln und erst dann zur Operation zu schreiten, wenn keine oder 
nicht hinreichend rasche Wirkung eintritt. Sehr wesentlich wäre hierfür einwand- 
freie Stellung der Prognose. 

Anhaltspunkte geben, außer dem allgemeinen und örtlichen Befund, dessen 
richtige Bewertung natürlich große Erfahrung erfordert, die Vergleichung der Blut- 
bilder, ferner die Urochromogenreaktion. Nicht geeignet hierfür ist der Grad der 
Pigmentbildung. So sind die einigermaßen sicheren Zeichen nur sehr spärlich. 

Trotzdem wird zunächst abwartendes Verhalten bei all den Patienten be- ~ 


3 F, König, Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. Münch. med. Wchschr, 
Bd. 68, Nr. 21. . 
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rechtigt, ja notwendig sein, die mit ganz frischer Erkrankung in ärztliche Behand- 
lung kommen. Leider aber ist die Zahl der verschleppten Fälle eine sehr erheb- 
liche. Sie stammen fast ausschließlich aus den ärmeren Bevölkerungsschichten, 
darunter nicht zuletzt der sogen. Mittelstand. Die hohen Kosten langwieriger 
Sonnenbehandlung aufzubringen, ist ihnen zumeist nicht möglich, auch Kranken- 
kassen und Fiirsorgeorganisationen sind dazu häufig nicht bereit und nicht in 
der Lage. | 

So mag soziale Indikation häufig zum operativen Eingriff zwingen, aber auch 
aus rein ärztlichen Erwägungen wird es in vorgeschrittenen Fällen bedenklich er- 
scheinen, durch Warten auf günstige Wirkung konservativer Methoden den Erfolg 
der schließlich doch nicht vermeidbaren Operation zu gefährden. 

Nicht nacheinander, sondern miteinander müssen die verschiedenen Heilungs- 
möglichkeiten Anwendung finden. 

Bei dem so überaus vielgestaltigen Bild der chirurgischen Tuberkulose kann 
und soll es keine schematischen Grundsätze geben. Klare Indikationen, wie sie 
König fordert, dürften darum ein sehr erstrebenswertes, aber wohl kaum erreich- 
bares Ziel bleiben; nur Richtlinien können den Weg weisen. Sie mit Erfolg an- 
zuwenden, kann dem erfahrenen und folgerichtig denkenden Arzte ja dann nicht 
schwer fallen. | | 

Oberster Leitsatz muß sein, nur physiologisch zu behandeln und zu operieren, 
d. h., die Körperfunktionen zu erhalten, bzw. wiederherzustellen. Dies ist am schwie- 
rigsten bei den Tuberkulosen der Gelenke. 


Und da zeigt es sich, daB beim Schultergelenk durch die Sonnenbehandlung 
nur in etwa einem Drittel der Fiilie die Beweglichkeit erhalten bleibt, während die 
Radikaloperation in 80°/, gute Gebrauchsfähigkeit erzielt. Beim Ellbogen-, Hand- 
und Kniegelenk zeitigt die Radikaloperation in wenigen Wochen gleich gutes Resultat, 
wie Sonnenbehandlung, beim Fußgelenk sind die Operationsergebnisse weniger gut, 
noch schlechter bei der Hüfte. 1)?) 


Viele Knochenherde werden so liegen, daB ihre radikale Entfernung ohne 
erhebliche Verstiimmelung und ohne Funktionsstörung möglich ist, wie bei Tuber- 
kulosen der Rippen, des Brustbeins, des Fersenbeins usw.; sie sind geeignet zur 
Operation. : 

Andererseits gibt es zählreiche Fälle, besonders in jugendlichem Alter, wie 
multiple Tuberkuloselokalisationen und Wirbelsäulentuberkulose, die chirurgisch nur 
schlecht oder überhaupt nicht angreifbar sind, während die Sonnenbehandlung gerade 
bei ihnen die verblüffendsten Erfolge erzielt. 

Mag die Frage der Operationsindikation also auch von Fall zu Fall mit 
Berücksichtigung von wissenschaftlichen, wie sozialen Gesichtspunkten entschieden 
werden, so wird immerhin bei jugendlichem Alter fast stets der nichtoperativen 
Therapie der Vorzug gebühren. 


Durch Zuteilung angemessener Beschäftigung, durch Arbeitsschulen und ähn- 
liches mehr muß dafür gesorgt werden, daB die Arbeitsfreudigkeit der Kranken er- 
halten bleibt, die erfahrungsgemäß bei langem Aufenthalt in Heilanstalten leidet. 
Besonders Rollier hat in dieser Hinsicht vorbildliche Einrichtungen geschaffen, um 
zu verhindern, daß ältere Kinder und erwachsene Patienten den sozialen Aufgaben 
zu sehr entfremdet werden. 

Daß aber Luft- und Sonnentherapie, scis als Mittel per se, seis als unter- 
stützende Nachbehandluug in dem erforderlichen Umfang durchgeführt werden kann, 
dafür bleibt noch sehr viel zu tun. 

Wie bei der Lungentuberkulose die Erkenntnis nur langsam vordringt, daß 


—— x 


1) Th. Kocher und seine Schüler, Uber Gelenktuberkulosen. Dtsch. Ztschr. f. Chirurgie, 
1915, Bd. 134. 
3) M. Backer, Die Sonnen-Freiluftbehandlung. Verlag Enke 1916. 
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engste Zusammenarbeit des Lungenfacharztes mit dem Chirurgen bei so vielen schweren 
Fällen nötig ist, so wird bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose der 
Wert der Strahlenbehandlung, insbesondere der Sonnenbehandlung, in Verbindung 
mit operativem Vorgehen noch viel zu wenig gewürdigt. Wie vielen großen Kranken- 
häusern fehlt noch die Einrichtung des Luft- und Sonnenbads. Unter großen Kosten 
werden teure, mehr oder weniger unwirksame Arzneien gekauft, während das in so 
vielen Fällen beste und billigste Heilmittel, die Strahlung der Sonne keine Anwen- 
dung findet. 

Das Volk weiß schon seit Jahrtausenden von der Sonne Heilkraft; die Wissen- 
schaft nähert sich erst in neuester Zeit der Erkenntnis ihrer Begründung. 

Wir Kultureuropäer lächeln über die Nasenringe der Afrikaner, über die ver- 
krüppelten Füßchen der Chinesinnen, ohne zu bedenken, daß wir einem der be- 
deutsamsten Organe unseres Körpers, der Haut, ebenso Gewalt antun. 

Sie ist unser Schutz gegen pathogene Organismen, sie ist unser wirksamstes 
Exkretionsorgan, sie beherrscht die Temperaturregulierung. Die dauernde Verhüllung 
der Haut behindert aber in bedenklichem Maße ihre Funktionen; daß sie diese frei 
entfalten kann, ist sicherlich der Hauptgrund für die Erfolge von Luft- und Sonnen- 
therapie. | 

Wenn Cäsar Flaischlen singt: „Habt Sonne im Herzen“, so kann man nur 
bedauern, das sich für die Beziehungen zwischen Sonne und Haut nicht ein gleich 
populärer Dichter bislang gefunden hat. 

Laßt der Sonne, laßt der Luft möglichst oft und lange freien Zutritt zu der 
Haut der Kinder, dann wird glänzender Erfolg der Prophylaxe uns der Therapie 
entheben und die Jugend unserem Vaterland gesund erhalten. 


FAR 


| XV. 
Zur Krankheitsanalyse der Lungentuberkulose. 
(Aus der Lungenheilanstalt ,,Weinmannstiftung“ Aussig-Pokau.) 


Von 


Dr. Ernst Guth, leitender Arzt. 
(Mit ı Abbildung.) 


Sy ie Bemühungen in der Tuberkuloseforschung der letzten Jahre sind darauf 
A gerichtet, eine Nomenklatur der Lungentuberkulose zu schaffen, welche sich 
vorwiegend auf die pathalogisch-anatomische Entstehung und Entwicklung 
dieser Krankheit aufbaut, sich aber auch die Erfahrungen der Klinik zu 
nutze ‚macht und deren Bedürfnissen Rechnung trägt. Die bezüglichen Arbeiten 
von Fraenkel, Albrecht, Aschoff, Nicol u. a. haben Werte zutage gefördert, 
welche über das Maß rein äußerlichen Geschehens, . wie es bloße Namenswahl wäre, 
weit hinausgehen. So vor allem die grundlegende Gegenüberstellung der produk- 
tiven und exsudativen Formen. 

Gegenüber dieser, auf anatomischer Grundlage aufgebauten Betrachtungsweise 
sieht die Schule Muchs in der Tuberkuloseerkrankung lediglich ein Immunitäts- 
problem und v. Hayek versucht in seinem Buche „Das Tuberkuloseproblem“ dieses 
fast rein immunbiologisch zu lösen. 

Den Ausgangspunkt für die folgenden Ausführungen bildete die auffallende 
Tatsache, daß es in der Behandlung der fortgeschrittenen Lungenphthise ein ein- 
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ziges Mittel gibt, durch welches wir eine „Umstimmung‘ des Organismus erzielen, 
die Gewebstätigkeit direkt im Sinne der Heilung beeinflussen können, die Kollaps- 
therapie. Alle anderen Behandlungsmethoden, allgemein-roborierende, hygienisch- 
diätetische, spezifische, müssen sich darauf beschränken, etwa vorhandene Tendenzen 
auszunützen, sie zu verstärken, zu beschleunigen, nur mit der Kollapstherapie sind 
wir imstande, den abwärts rollenden Stein aufzuhalten und wieder emporzuziehen, 
jede andere kann nur die Kräfte, welche das ohnehin tun, verstärken, sie vielleicht 
vor dem Erlahmen bewahren, niemals aber dort wirken, wo keine derartigen Kräfte 
vorhanden sind. ` 

Als Grund für diese überragende Wirksamkeit gilt der Wegfall der Gewebs- 
spannung, die Möglichkeit, daß sich im entspannten Gewebe die Höhlen schließen, 
(Brauer!) und worauf ich besonders Gewicht legen möchte, daß sich die vom 
eitrigen Sekret befreiten „drainierten“ Wunden mit den gereinigten Flächen anein- 
anderlegen, granulieren, vernarben können. Also reine Gewebsvorgainge, welchen 
gegenüber die verminderte Toxinprodution und -resorption, die Änderungen .der 
Blut- und Lymphbewegung, zwar nicht an Wert für den Gesamtorganismus, wohl 
aber . hinsichtlich der kausalen Bedeutung für die Organheilung zurücktreten. 


Wir sehen also als wirksamstes therapeutisches Agens einen Vorgang, bei 
welchem primär grob anatomische Veränderungen im erkrankten Gewebe durch 
dessen mechanische Beeinflussung zur Geltung kommen. Diese Erwägung war für 
mich der Anlaß, die zur Entstehung des Krankheitsbildes führenden Umstände einer 
Betrachtung zu unterziehen und den Versuch zu machen, ihr Zusammenwirken bild- 
lich zu skizzieren. 

An diesem, wenn ich so sagen soll, „Kräfteparallelogramm der Tuberkulose- 
erkrankung“ sehen wir, wie auf der einen Seite die Infektion bei entsprechender 
allgemeiner Konstitution, oder individueller zeitlicher Disposition auf direktem Wege 
bei Entwicklung der entsprechenden Allergie zur Erkrankung führt, ein andermal 
erst nach einer Zeit der Latenz über (endogene oder exogene) Reinfektion. 


Warum das so ist, warum ferner in dem einen Falle von vornherein die 
Destruktion, in dem anderen die reparativen Vorgänge. überwiegen, mit anderen 
Worten, warum es einmal zur Entwicklung der exsudativen, ein andermal zur in- 
durativen Phthise kommt, das zu erklären, sagte Aschoff in seinem Referate beim 
diesjährigen Internistenkongreß in Wiesbaden, das ist Sache der Klinik. 

Es würde zu weit führen, die ganze Konstitutions- und Dispositionsfrage auf- 
zurollen, aber es sei gestattet, auf die Verlaufseigentümlichkeiten der Lungentuber- 
kulose bei Kindern und Adoleszenten, bei Erethikern, Sympathikotonikern, hinzu- 
weisen, sowie auf die auffallende Tatsache, daß der künstliche .Pneumothorax weit- 
aus öfter links als rechts angelegt wird. In jenen Gruppen dürften konstitutionelle 
Momente, in dieser kann nichts anderes als eine lokale Disposition der linken Lunge 
die Ursache seln. 

In der Erkrankung selbst vereinigen sich, wie die Linienführung des Schemas 
andeuten will, alle diese Umstände, nicht jedesmal in gleicher Weise und in gleichem 
Ausmaße, mit den durch die Lokalisation in bestimmten Herden bedingten Er- 
scheinungen. Die Vielheit dieser Umstände, ihr verschieden starker Einfluß im Einzel- 
falle, wie sie ursächlich, fördernd und komplizierend zur Erkrankung führt, bedingt 
auch die Mannigfaltigkeit des Krankheitsbildes sowohl im Einzelfalle, als auch bei 
Betrachtung der Krankheit im allgemeinen und beim Versuch einer Abgrenzung 
bzw. Umschreibung des Krankheitsbegriffes. 

Die horizontale Kolonne soll nun die wesentlichsten Merkmale, in welche sich 
das Krankheitsbild zerlegen läßt, andeuten. Die Intoxikationserscheinungen auf der 


1) Brauer-Schroeder, Handb. d. Tub., s. auch Graetz, Brauers Beitr. z. Klinik d. 
Tub. Bd. 10, S.3 u. Molle, Presse med. 1912, S. 8; Ref. Intern. Ztrbl. f. Tuberkulosef. 1912, 
S. 569 u. De la Campe, Intern, Ztrlbl. 1921, S. 193. 


pias 


Ä ee 
SE 
utp Ag ef r nt Ai mY 
saa HEFT 8. ZUR KRANKHEITSANALYSE DER LUNGENT UBERKULOSE. 195 _ Bi. 
el oo — az ee 
io “a 
| Pa ; NR 
einen Seite, die der Gewebszerstörung auf der anderen, und zwischen ihnen die DE 
D . . y . . . : a 
allgemeine Körperkonsumption zum Zeichen dafür, daß sie von beiden Seiten verur- Ta 
sacht und beeinflußt sein, aber auch nach beiden Seiten hin beeinflussend wirken N“ 
kann. Ich halte es für überflüssig zu betonen, daß mir nichts ferner liegt, als etwa BRAE E 
eine neue Einteilung zur Diskussion zu stellen; über die Absicht, die komplizierten See 
Änergie ` y7 Bk a 
| s ; a Oe 
Exposition i TASA e 
| | i me Aoi ih 
Infektion N 
Be: 
en K \ BEN. 
N 
Ce A > ch. 4 
22 Endo-Exo. ‘ ‘ON Coane 
25 gene , ANE -2 
3 ; : se AG 
23 Ar ENG RR 
<a ah oe 
' = Yale 2 
4 \ Lokalisation 7 A : ps rA 
j | » HA 
ung , : r K ky è t 
"ne aa 
: eee 
ns SAN À N a rs 
¢ Aligemeinzustand aa 
ye Körperkonsumption Gewebszerstörung SE 
K Therapeutische Beeinflussung fey 
s Bn NL ate Pah oe Sy 
et - Unmittelbar! Mittelbar Allg. robor Behandlung Mittelbar | Unmittelbar Li en 
1 : - Schonung a 7; CU 
Klimat. Therap i 1, CA ae 
. ‘ +o 
P. As. Lebertran EUR 
t E : : (Blutbildung (Fe}) ; RN 
i z 
Spezifische ' ; Tonisierende Behandlung ! j a 
Therapie ; ae ta AE : 
ö t 
. : . ' 
f ‘ . N A 
. 4 t 
E ‘ Strahlentherapie (Allgemeinbe- 
| | ' LER strahlung)| - A H 
l Bewegungs ! 
Arbeitstherapie é A í 
Proteinkrp-Ther. l ] 
; 'Röntgentherapie 
‘Lokalbestrahlung 


_ Bakterizidie ' 
(Au, Cu, Tebelon. 
- Methylbl.)? 


Krysolgan 


Verhältnisse bei der Tuberkulosenerkrankung in figureller Darstellung in ihre Kom- 
ponenten aufzulösen, geht mein Ehrgeiz nicht. 

-Unter Intoxikationserscheinungen möchte ich die reaktiven Vorgänge 
zusammengefaßt wissen, welche durch den Infektionserreger und den durch sein 
Eindringen hervorgerufenen Kampf zwischen Angriff und Abwehr bedingt sind, kurz 
das Gebiet der allergischen Zustandsänderungen. Die scharfumrissenen Linien, in 
welchen v. Hayek das Lehrgebäude der Immunbiologie zeichnet, wird wohl jeder 
mit Genuß und Vorteil verfolgen. Aber mir scheint doch, daß er Hausrat in das 

“ Gebäude tut, der nicht durchwegs hineingehört.. Die Ausschließlichkeit, mit welcher 
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alle Krankheitserscheinungen immunbiologisch erklärt werden sollen, scheint mir — 
bei aller Zustimmung zu den Sätzen selbst — zu weitgehend. 

Eine vielleicht recht interessante Bestätigung erfahren diese Regeln durch 
folgende Beobachtung, welche ich beim Studium der für eine spätere Mitteilung 
bestimmten Zusammenhänge zwischen den verschiedenen Reaktionen machte: Ich 
habe bei einer Reihe Schwerkranker fortgesetzt die Kutanreaktion mit Alttuberkulin 
(in Jüngster Zeit mit dem diagnostischen Tuberkulin Moros) angestellt. Dort, wo 
die Impfstelle keine Veränderung aufwies, die Kutanreaktion also negativ war, trat 
oft, bei einzelnen Kranken regelmäßig, eine der geringen Tuberkulinmenge und dem 
daher schwachen Reiz entsprechend geringfügige, aber stets deutlich erkennbare 
Temperaturreaktion auf. Im weiteren Verlaufe traten erst andeutungsweise, später 
deutlichere kutane Veränderungen auf, die Temperatursteigerung aber blieb weg. 

Ich will nicht zu weitgehende Schlüsse aus dieser Beobachtung ziehen, in 
Hayeks Sprache ausgedrückt aber heißt das: Der Körper ist nicht imstande, lokal 
auch nur die kleinsten zugeführten Antigenmengen rasch und vollständig abzubauen, 
sie gelangen ins Blut, an den Herd, wo es zur Bildung fieberauslösender Abbau- 
zwischenprodukte kommt. Aber der gesetzte schwache Reiz genügt, die zelluläre 
Antikörperbildung bzw. Anreicherung durch Übung zu steigern, bis zu dem Grade, 
daß die kleinen Antigenmengen endlich am Ort ihrer Einverleibung rasch und voll- 
kommen abgebaut werden. 

Man könnte sich nun vorstellen, daß diese Übung etwa durch stetige Steige- 
rung der Dosis auf eine derartige Höhe gebracht werden könnte, daß jede Tuber- 
kulindosis vertragen wird. Der Kranke wäre „immunbiologisch“ geheilt. Das ist 
aber nicht gleichbedeutend mit Heilung überhaupt. Denn selbst nach Abtötung 
oder Unschädlichmachung aller Tuberkelbazillen bliebe immer noch das arg zerstörte 
Gewebe als Krankheit zurück. Wohl wäre für sie dann die Bezeichnung „Tuber- 
kulose‘‘ nicht mehr berechtigt, aber in diesem Zusammenhange kommt es mir nur 
darauf an, die Bedeutung der Gewebszerstörung den rein toxischen Vorgängen im 
Krankheitsbilde der Tuberkulose gegenüberzustellen. l 

Wie der Allgemeinzustand des Körpers im Sinne der Köperlonstnption 
von beiden Seiten beeinflußt wird, und wie insbesondere die Intoxikation und ihre 
Begleiterscheinungen Fieber, Nachtschweiß, Appetitlosigkeit zu Gewebsverlust, Ände- 
rung der Blutbeschaffenheit usw. führt, braucht wohl nicht des näheren ausgeführt 
zu werden. 

Die Tatsache steht fest, aber bezüglich der Zusammenhänge im einzelnen gibt 
es noch manches Rätsel zu lösen, z. B. warum der bekannte Athlet an Phthise zu- 
srunde geht, während ein zartes, durch Überarbeitung, Kummer und Krankheiten 
(Appendektomie) heruntergekommenes weibliches Wesen von 25 Jahren mit fast 
wöchentlich wiederkehrenden Blutungen und heftigsten Intoxikationserscheinungen 
(Fieber bis 39, Nachtschweiß) dennoch an Körpergewicht (12 kg in 6 Monaten) zu- 
nimmt, ohne daß sich der geringfügige Lokalbefund änderte, während die spezi- 
fische Überempfindlichkeit monatelang bestehen blieb. (Eigene Beobachtung.) 

Hier werden wohl die immunbiologischen Gesetze vielfach zureichende Er- 
klärung geben, aber auch die oben erwähnten Ursachen der Verlaufseigentümlichkeit 
verschiedener Formen spielen eine Rolle, deren Wesen freilich noch nicht er- 
gründet ist. 

Anders aber steht es mit der Frage, ob die Gewebsvorgiinge so ausschließlich, 
wie es v. Hayek tut, von rein immunbiologischen Gesichtspunkten betrachtet und 
beurteilt werden dürfen. Er betont selbst zu wiederholten Malen die Kompliziertheit 
der tertiären Organtuberkulose durch eben diese Gewebsvorgänge, ohne sie jedoch 
weiter zu beachten. Für mich aber wurden sie, wie oben erwähnt, gerade zum 
Ausgangspunkt dieser Betrachtungen. 

Wenn es richtig ist, daß die Kompression einer tuberkulös schwer erkrankten 
Lunge mit Gewebszerfall, Kavernenbildung, also mannigfachen nekrotischen und ent- 
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zündlichen Vorgängen, durch primäre Beeinflussung eben dieser Gewebsvorgänge 
im Sinne der Heilung wirken kann, dann muß man ihnen einen höheren Rang zu- 
gestehen, als den einer bloßen Neben- oder Begleiterscheinung des immunbiolo- 
gischen Kampfes zwischen Angriff und Abwehr, oder als dessen Ausdruck, wie etwa 
das Fieber. | 

Das Gewebe und seine Zellen sind der Boden, auf welchem dieser Kampf 
ausgefochten wird und für die vordringenden, wie für die zurückweichenden Truppen 
bilden die dichtgesäten Granattrichter gleich peinliche Hindernisse. Deshalb ist es 
wohl nicht richtig, wenn die Immunbiologie ihr Augenmerk lediglich auf die An- 
griffs- und Abwehrbereitschaft der beiderseitigen Kampftruppen richtet und die Be- 
schaffenheit des Kampfgeländes vollkommen übersieht. 

Man könnte mir einwenden, die „Abwehrbereitschaft“ umfasse auch das, sie 
sei eine Bezeichnung für den Grad dieser Fähigkeit aller Zellen, die mathematische 
Summe der abwehrtüchtigen und abwehruntiichtigen. Überwiegen jene, so hat die 
Summe ein positives Vorzeichen (Allergie), im anderen Falle ein negatives (negative 
Anergie), das Plus sei bedingt durch die Menge der gesunden reaktions- und wider- 
standsfähigen Zellen, das Minus durch die der nekrotischen, abwehruntüchtigen. 

‚Dem gegenüber möchte ich hervorheben, daß es nicht genügt, für das erkrankte 
Gewebe lediglich den Mangel an Abwehrfähigkeit in Rechnung zu stellen, sondern 
daB es den erkrankten Körper überdies durch Produkte des Gewebszerfalles, als. 
da sind abgestoBene ungeliste nekrotische Zellsubstanz im Sputum, gelöste Eiweiß- 
zerfallsprodukte im Blut, in ausgesprochener Weise belastet. „Immunbiologisch“ im 
weitesten Sinne sind wohl auch diese Vorgänge, d. h. auch sie sind eine Teil- 
erscheinung im Kampfe zwischen Angriff und Abwehr, aber ich halte dafür, daß 
auch die Immunbiologen strengster Observanz zugeben werden, daß sie nur in ent- 
fernterer Beziehung zu diesem Kampfe stehen, und daB es daher gestattet sein 
wird, die Intoxikationserscheinungen als unmittelbare Folge der Infektion und der 
darauf erfolgenden Reaktion des Körpers zu trennen von den erst mittelbar, in 
praxi erst nach Jahren, folgenden Erscheinungen der Gewebszerstörung. 

Diese Unterscheidung wird auch mit Rücksicht auf den Sprachgebrauch 
zweckmäßig sein, nach welchem der Immunitätsbegriff abgestimmte Vorgänge um- 
faßt, weshalb man mit der Einbeziehung der vielfach unabgestimmten Vorgänge der 
Gewebszerstörung in die immunbiologischen Erscheinungen nur Verwirrung in die 
Sache bringt. | 

Aber es soll nicht auf Worte ankommen, sondern auf die Erkenntnis, daB 
das Krankheitsbild der Phthise sich aus mehreren auf die Entstehungsursachen zu- 
rückführenden Komponenten zusammensetzt: 1. Den Erscheinungen der Intoxi- 
kation, als der unmittelbaren Folge des Eindringens der Krankheitserreger und der 
darauf erfolgenden Reaktion des Körpers mit den verschiedensten Äußerungen und 
Reaktivitätsveränderungen allgemeiner und lokaler Natur. 2. Den Erscheinungen : 
der allgemeinen Körperkonsumption als mittelbare Folge dieser und der folgenden 
Erscheinungsgruppe nämlich: 3. Der der lokalen Gewebszerstörung, der mittelbaren 
Folge des Eindringens der Infektionserreger in die Organe, deren regressiven Ver- 
änderungen. 

Nach diesen Gesichtspunkten können wir zwei Gruppen von Erkrankungs- 
formen voneinander abgrenzen: Die vorwiegend toxischen, also Lungenerkrankungen 
mit geringen lokalen Veränderungen aber heftigen Allgemeinerscheinungen, insbe- 
sondere Fieber, Nachtschweiß, Mattigkeit, Appetit- und Schlaflosigkeit, ferner die 
„prätuberkulösen“ Erscheinungsformen, wo bei gleichfalls geringem Befund diese 
Symptome, wenn auch in minderer Stärke, vorhanden sind. Hollós faßt sie in 
einer Monographie als „larvierte Tuberkulose“ zusammen, ferner die „tuberculose 
inflammatoire“ Poncets, ebenso wie Ribolds „rekurrierendes, rheumatisches Ova- 
rialfieber“. 

Eine eigene Stellung nehmen die wahrscheinlich durch Tuberkulotoxine mit- 
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bedingten Lokalerkrankungen, z. B. Koratoconjunctivitis phlyctaenulosa, Erythema 
nodosum, Lupus erythematodes u. a. ein; selbst toxischen Ursprunges lassen sie im 
Gesamtbild Intoxikationserscheinungen vermissen. 

Die andere Gruppe umfaßt die Erkrankungen, bei welchen dié Intoxikations- 
erscheinungen gegen die Gewebsveränderungen in den Hintergrund treten, also vor 
allem die Knochen- und Gelenktuberkulose, welche vorerst als reine Herderkran- 
kung imponiert, späterhin allerdings auch zur Allgemeinerkrankung wird. Von 
Lungenerkrankungen ist es die typische Cirrhose, welche jahrelang trotz eingreifen- 
der Gewebsveränderung fast ganz ,,atoxisch“ verläuft. 

Zwischen diesen beiden Gruppen, welche die Extreme bilden, liegen alle 
anderen Formen der Lungentuberkulose, zeigen in allen Abstufungen und Varietäten, 
wie sich die genannten Krankheitselemente in verschiedenem Maße vermengen, und 
schaffen so die veränderlichen Augenblicksbilder, welche wir mit dem Sammelnamen 
„Lungentuberkulose‘“ bezeichnen. 

Im Einzelfalle wird es natürlich nicht immer leicht sein festzustellen, welcher 
Anteil der Krankheitserscheinungen auf die eine oder die andere Komponente zu- 
rückzuführen sei, etwa ob eine bestehende hohe Temperatur Ausdruck spezifischer 
Intoxikations- bzw. der reaktiven Abwehrvorgänge sei, oder die Folge der Resorp- 
tion von Eiweißzerfallsprodukten aus zerstörten Gewebe. Wir werden andere Sym- 
‚ptome zuhilfe nehmen müssen, um die Krankheitserscheinungen zu deuten, werden . 
uns nicht mit der Immunitätsanalvse begnügen, sondern uns bemühen, 
das gesamte Krankheitsbild zu analysieren. 

Diese Darstellungsweise ‘soll nicht nur dem Bedürfnis nach theoretischer Er- 
kenntnis genügen, sondern verfolgt eminent praktische Zwecke. Denn ebensowenig, 
wie in Entstehung und Entwicklung, darf man dem immunbiologischen Prinzip in 
der Heilbehandlung der Krankheit volle AusschlieBlichkeit zubilligen. 

»lmmunbiologisch“ im weitesten Sinne ist jede Behandlungsweise, welche die 
Hebung der Widerstandskraft des Körpers zum Ziele hat. Hier gilt mutatis mutandis 
das, was oben. betreffs der Organveränderungen auseinandergesetzt wurde. In die 
Vertikalkolonnen des Schemas wurden die therapeutischen Maßnahmen so angesetzt, 
wie sie etwa die zugehörigen Krankheitserscheinungen direkt beeinflussen, während 
die mit Pfeilen versehenen Bogenlinien ein Bild der indirekten Wirkungsmöglich- 
keiten geben sollen. 

Damit ist wohl schon ausgedrückt, daß der Wert der verschiedenen thera- 

peutischen Maßnahmen verschieden ist, indem beispielsweise die wohl meistgeschätzte 
hygienisch-diätetische und klimatische Therapie nicht „heilen“, sondern bloß die Vor- 
bedingungen schaffen kann, auf Grund deren dann der Körper selbst oder der 
Arzt durch Zufuhr spezifischer Reizsubstanzen die Überwindung des Krankheits- 
giftes vollführt. 
Wenn auch die’ spezifischen „Antigene“ als eigentliche Krankheitsüberwinder, 
Heilmittel, geschätzt werden, so darf man den Wert anderer Maßnahmen, insbe- 
sondere der hygienisch-diätetischen, nicht uuterschätzen, denn ohne die nötige Vor- 
bereitung durch sie ist in den meisten Fällen m. E. die spezifische Therapie machtlos 
und vielfach sogar kontraindiziert. Die Begrenzung für die ambulante Anwendung 
der spezifischen Therapie scheint mir sogar gerade dadurch gegeben zu sein, ob 
eine solche Vorbereitung ohne Anstaltsbehandlung möglich ist oder nicht. 

Im übrigen sagt v. Hayek treffend: „Die primäre und sekundäre Tuberku- 
lose stellt im wesentlichen noch ein rein immunbiologisches Problem dar.“ Sie ist 
auch neben der beginnenden tertiären das Gebiet, wo die spezifische Behandlung 
die Methode der Wahl ist und ihre besten Erfolge zeitigt. 

In der Auswahl der zur Verwendung gelangenden Tuberkuline stützte ich mich 
auf zwei Gegenüberstellungen und zwar: I. Die, daß Kranke mit geringer spontaner 
Produktion von Antikörpern eines besonderen Anreizes dazu, einer „Sensibilisierung“ 
bedürfen, um nur die nötigsten Antikörpermengen hervorzubringen, während bei 
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anderen, welche diese Fähigkeit schon besitzen, diese nur durch fortgesetzte stärkere 
Reize soweit gehoben werden muß, daß diese Kranken jederzeit mühelos den in 
dieser Hinsicht an sie gestellten Anforderungen gerecht werden. In diesem Sinne 
wäre zwischen Allergisten und Anergisten kein Gegensatz mehr, sondern die „positive 
Anergie“ ist eben der höchste Grad von „Allergie“, d. h. ein Zustand, in welchem 
der Organismus so reagibel ist, daß er jede beliebige Menge von „Antigen“ so 
schnell und so vollkommen abbaut, daß die Reaktion nach außenhin gar nicht zum 
Ausdruck kommt, aber sie ist da. Nicht Reizunempfindlichkeit besteht, sondern 
höchste Schulung im Sinne der Reizbeantwortung. 

2. Als besonders geeignet zur „Sensibilisierung“ gelten die Tuberkuline, welche 
die Gesamtmenge der Bazillensubstanz enthalten, also aus den Bazillenleibern selbst 
hergestellt sind: Bazillenemulsion (Neutuberkulin), nur mit ihnen gelingt es, bei 
Nichttuberkulösen Allergie zu erzeugen, nicht aber mit den Tuberkulinen, welche 
nur aus der Nährbouillon stammen, also dem Typus des Alttuberkulins entsprechen. 

Jene kommen daher bei den Kranken der ersten Gruppe zur Verwendung, 
diese a denen der zweiten nach folgenden Regeln: 

. Bei mangelnder oder geringer, durch die spezifische Hautreaktion geprüfter 
Allergie, wie sie sich bei beginnender tertiärer Tuberkulose, d. i. also bei „leichten 
Spitzenkatarrhen“ häufiger findet, als allgemein angenommen wird, wird versucht, 
durch Tuberkuline, welche die Gesamtsumme der im Zelleib der Bazillen enthaltenen 
Substanzen repräsentieren, die Reaktionsfähigkeit zu heben: Kleine Mengen BE. 
0,001—0,1 mg in langsamer Steigerung. Dann tritt eine Pause ein, in welcher der 
Kampf zunächst den nunmehr erhöhten Schutzkräften des Körpers überlassen wird, 
mit Unterstützung durch Schonung und hygienisch-diätetische Maßnahmen (als Maß- 
stab gelten Hautreaktionen, Gewichtszunahme), darnach eine Wiederholung oder, 
bei gutem Fortschreiten der Widerstandskraft des Körpers, Unterstützung dieser 
mit AT. 

2. Allergische werden je nach ihrer Empfindlichkeit mit AFT. oder AT. be- 
handelt. Zarte, hochempfindliche mit AFT., robuste, fieberfreie Kranke oder solche 
mittlerer Empfindlichkeit (hier gelten als Maßstab Hautreaktion, Gewichtszunahme, 
Bewegungsprüfung, subkutane, probatorische Injektionen) mit AT. Je kräftiger die 
Hautreaktion, desto geringere Anfangsdosis (0,001—0,01 mg), von der aus, je nach 
Empfindlichkeit, Gewichtszunahme Sputummenge, in größeren -oder kleineren Pausen, 
rascher oder langsamer unter Vermeidung stärkerer Reaktionen gestiegen wird, bis 
entweder ein Stillstand in der günstigen Einwirkung auf subjektive und objektive 
Krankheitszeichen anzeigt, daB der Nutzeffekt den Höhepunkt erreicht hat, oder 
mitunter gar eine Steigerung dieser Symptome auf eine Toxinüberlastung schließen 
läßt. Dann tritt eine längere Pause ein, bis .zur stets empfohlenen, aber nicht all- 
zu oft befolgten Wiederholungskur. (Das von mir bei besonders stark Allergischen. 
oft verwendete Lin. tub. Petruschky hat im übrigen weniger somatische als soziale 
Indikation: „prophylaktische Heilbehandlung“ bei Kindern, entfernt wohnende ambu- 
lante Kranke. Die Durchführung der Kur geschieht stets unter Temperatur- und 
 Gewichtskontrolle.) 

Kontraindiziert scheint mir jede Tuberkulinbehandlung bei Fiebernden, bei 
reichlich feuchtem Rasseln, bei Unterlappenprozessen (Pneumon. caseosa), natürlich 
auch bei positiver Diazo- und Permanganatreaktion. 

3. Gleich v. Hayek schätzte ich das Tuberkulomucin (Weleminsky) be- 
sonders ein. Ich habe seit meiner ersten Publikation über dieses Präparat, welchem 
ich dort „eine besondere Spezifität für das erkrankte Gewebe“ zuschrieb, immer und 
immer wieder die Erfahrung gemacht, daß relativ große Dosen (4—6 mg) verhältnis- 
mäßig geringe Allgemein-, aber regelmäßige, doch selten schädliche Herdreaktionen, 
mit entsprechender reaktiver Heilwirkung auslösen (kleine Dosen dieses Präparates 
wirken anaphylaktisierend, sind für die in Betracht kommenden Fälle daher nicht 
angebracht. Ich glaube daher, diesem Präparäte eine Sonderstellung unter den 
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Tuberkulinen einräumen zu dürfen, ohne freilich bisher imstande gewesen zu sein, 
die beabsichtigten Untersuchungen in dieser Richtung durchzuführen. Ich verwende 
es in Fällen, und zwar auch bei fiebernden, wo ich glaube, bei vorhandenen aus- 
gebreiteten katarrhalischen Erscheinungen Neigung zu Induration annehmen zu dürfen, 
wo also mäßige oder starke Dämpfung, scharfes Atmen- und trockenes Rasseln be- 
steht, während feuchte Katarrhe, pneumonische Herde auch hier keine guten Aus- 
sichten geben. | 

4. Wir befinden uns damit bereits im Bereiche jener Fälle, welche aufhören, 
rein immunbiologische Probleme zu sein. Schon für die Auswahl der Fälle zur 
Tbm.-behandlung spielt die Art der Gewebsvorgänge eine, wie man sieht, ausschlag- 
gebende Rolle. Und je weiter fortgeschritten die Krankheit ist, desto mehr treten 
sie in den Vordergrund des Interesses. Bei pneumonisch exsudativen Formen ist 
jede Antigenzufuhr von außen kontraindiziert. Der schwerkranke Körper ist hin- 
sichtlich der Produktion von Abwehrkräften gegen die im Körper produzierten 
Antigene derart in Anspruch genommen, daß jede weitere Antigenzufuhr eine Über- 
lastung bedeutet. Dazu kommt aber noch die Belastung durch Gifte, welche dem 
Zerfall körpereigener Zellsubstanz entstammen, ein Umstand, der m. E. nicht gering 
zu schätzen ist, dazu ferner die in ihrer Bedeutung im allgemeinen und im Einzel- 
falle gewiß nicht zu vernachlässigende Mischinfektion. In diesem Stadium ist die 
Lunge einer septisch infizierten Wunde oder einer Geschwürsfläche mit vielfachen 
Verzweigungen und Verästlungen zu vergleichen, und alle bekannten Regeln von 
SekretabfluB und Sekretstauung, von Notwendigkeit der Reinigung der Geschwürs- 
oberfläche zur Ermöglichung der Wundheilung, Austrockung, Anregung der Granu- 
lation, finden hier sinngemäße Anwendung. Und in diesem Sinne kann man sich 
dann auch die Wirkung des künstlichen Pneumothorax in einfachster und unge- 
zwungener Weise erklären. 

Es frägt sich nun, ob mit dieser Darstellungsweise für unsere sonstigen thera- 
peutischen Bestrebungen etwas gewonnen ist. Wohl nur dann, wenn es gelingt, 
die unspezifische Komponente der Krankheit klinisch zu differenzieren und Mittel 
zu finden, sie auf dieser Grundlage im Sinne der Heilung zu beeinflussen. Ich 
muß mich damit begnügen, beiläufig den Weg anzugeben, der mir nach den bis- 
herigen Erfahrungen geeignet scheint, uns der Lösung dieser Aufgabe näherzubringen. 
Aus dieser Betrachtungsweise ergibt sich noch zwingender als es v. Hayek so 
folgerichtig entwickelt hat, der (sedanke, daß es widersinnig ist, „das Heilmittel“ 
der Tuberkulose zu suchen. Denn wenn schon die verschiedenen Phasen des 
immunbiologischen Kampfes nicht durch das gleiche therapeutische Agens oder zu- 
mindest nicht in der gleichen Weise anzugehen sind, so wird es noch weniger 
möglich sein, toxische Einflüsse und Gewebszerstörung „aus einem Punkte zu 
. kurleren“, | | 

Stehen uns Mittel zu Gebote, die Gewebsvorgänge der tuberkulösen Lungen- 
erkrankung klinisch gesondert festzustellen und therapeutisch zu beeinflussen? Die 
Ausdehnung und Art des Prozesses können wir zum Teil durch die physikalischen 
Untersuchungsmethoden feststellen und insbesonders seit Bacmeister, Gerhartz, ` 
Graeff, Küpferle die Röntgendiagnostik so ausgebaut haben, daß wir z. B. pneu- 
monische Herde, kleinherdig disseminierte Form, Kavernen, gegenüber den fibrösen, 
großknotig-indurativen Herden bis zu einem hohen Grad von Sicherheit abgrenzen 
können. | | 

Weitere Anhaltspunkte lassen sich im Ablauf der Körpertemperatur, also in 
der Form der Temperaturkurve, in der genauen Beachtung der Auswurfsmengen, 
vielleicht auch in der Beschaffenheit des Auswurfs selbst finden. Gibt es nun eine 
Möglichkeit, diese Symptome symptomatisch in besserem Sinne, weil gleichzeitig 
auch ursächlich, zu beeinflussen? Und ferner: hat es einen Sinn, das zu tun? 

Zunächst die Antwort auf die letzte Frage: Für spezifische Behandlung sind 
die in Betracht kommenden fortgeschrittenen Fälle tertiärer Phthise .ein noli me 
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tangere, mit Schonungsbehandlung werden wir nur in seltenen Fallen etwas erreichen, 
meist schreitet die Krankheit „unaufhaltsam“ vorwärts, die Kollapstherapie ist auf 
Fälle einseitiger Erkrankung beschränkt, wir befinden uns also in einer Notlage. 
Aber wir können aus der Not eine Tugend machen, wenn wir imstande sind, den 
„unaufhaltsam“ niederrollenden Stein aufzuhalten, durch Maßnahmen irgendwelcher 
Art den Kranken in einen Zustand zu versetzen, wo eine ätiologische Behandlung 
möglich ist. 

In einzelnen Fällen wird es von Nutzen sein, die Folgen der Sekretstauuny 
in den Atmungsorganen zu beseitigen, und wenn die Saccharosetherapie Monacos 
auch nicht imstande ist „die Tuberkulose“ zu heilen, so wird sie in diesen Fällen 
und auf diese Aufgabe beschränkt, doch gutes leisten, indem sie zunächst durch 
Vermehrung, dann aber durch Herabsetzung der Exspektorationsmengen einen 
günstigen Einfluß ausübt. l 

Ich bediene mich zu diesem Zwecke gern der Menthol-Eukalyptolinjektionen 
(Supersan n. Berliner)!), um eine Lösung festhaftender großer Schleimmassen und 
dadurch eine „Reinigung der Wundflächen“, in letzter Linie eine Verminderung der 
Auswurfsmenge zu erzielen. Eine ausführliche Mitteilung darüber soll später er- 
folgen. Bezeichnenderweise wird dadurch oft auch Temperaturherabsetzung erzielt, 
welche aber nicht auf die geringen Mengen der in dem Präparate enthaltenen Anti- 
pyretica zurückgeführt werden muß, denn Gerty und Karl Cori?) haben diese 
Wirkung auch mit einem Gemenge ähnlicher Zusammensetzung erreicht, welches 
keine .Antipyretica enthielt, Man ist daher berechtigt, eine entfiebernde Wirkung 
des verbesserten und erleichterten Sekretabflusses, bzw. der Wundreinigung anzu- 
nehmen. 

Eine andere Möglichkeit, das kranke Gewebe direkt zu beeinflussen, bildet 
die Ausnutzung der „entzündungswidrigen‘“, tonisierenden Wirkung des Kalziums. 
Ich verweise auf die Versuche Maendls,°?) das Calc. chlor. systematisch in Form 
intravenöser Injektionen zur Behandlung der Lungentuberkulose anzuwenden. Maendl 
führt die Wirkung 1. auf Ubersalzung des Blutes, 2. auf den großen Kalkgehalt 
der Lösung zurück. Jedenfalls spielt die Zufuhr einer größeren Menge hyperto- 
nischer Salzlösung keine geringe Rolle, und läßt die bei Ca-Injektion zu beob- 
achtenden Herdreaktionen in anderem Lichte erscheinen, als die durch Tuberkulin 
hervorgerufenen, eben als Äußerungen von Gewebsvorgängen, bei welchen sekundär 
wohl auch Immunitätsvorgänge ausgelöst werden, im Gegensatz zu den durch spezi- 
fische Antigene ausgelösten Reaktionen, wo die Verhältnisse gerade umgekehrt sein 
mögen: primär „Immunitäts-“ sekundär Gewebsvorgänge. 


Diese Erwägungen bieten einen Hinweis auf die Notwendigkeit, scheinbar 
gleiche Vorgänge in ihrer Wesensverschiedenheit auseinanderzuhalten und nicht, wie 
es z. B. bei Deutung der Herdreaktion bei Proteinkörpertherapie geschieht, aus der 
Analogie auf Identität zu schließen. 


Ähnlich und doch anders liegen die Verhältnisse beim Krysolgan.*) Auch 
hier hat man aus der zweifellos vorhandenen elektiven Wirkung auf tuberkulös er- 
kranktes Gewebe auf eine spezifische Affinität schlieBen wollen, bis zur Heranziehung 
als diagnostisches Hilfsmittel (Reuter®).) Demgegenüber erscheint mir im Sinne 
der bisherigen Ausführungen der Standpunkt Gesztis®) bemerkenswert, welcher die 
Speicherung des Goldes im tuberkulös erkrankten Gewebe als von dessen anato- 
mischer Beschaffenheit abhängig ansieht. In der Verschiedenheit des Gewebszustandes 


1) Berl. klin. Wchschr. 1913, Nr. 37. 

2?) Ther. Halbmonatsh. 1921, Nr. 8. 

8) Med. Klinik 1920, Nr. 9. 

4) Feld, Internat. Ztrbl. f. Tub.-Forsch. 1919, Nr. rı. 
Schroeder, Ztschr. f. Tub. 1921, Nr. 2, Sammelreferat. 

*) Ztschr. f. Tub. 1919, Nr 4. 

6) Beitr. z. Klinik d. Tub. Bd. 43, Nr. 3 u. 4. 
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sieht er die Ursache für verschiedene Wirkung des Krysolgans bei den produktiven 
und exsudativen Formen der Lungentuberkulose. l 

Selbst habe ich Kalzium und Krysolgan in einer Reihe von Lungenphthisen 
mit ausgedehnten Organzerstörungen, charakterisiert durch reichliche dichte mittel- 
und großblasige feuchte Rasselgeräusche, verwendet, zunächst zu dem Zwecke, dem 
Zerstörungsprozeß womöglich Einhalt zu tun. Es gelang nicht in allen Fällen, was 
angesichts ihrer Schwere auch nicht zu erwarten war. Folgendes Beispiel soll vor- 
handene Möglichkeiten vor Augen führen: 


A.S., 21 Jahre, Oberleutn. ohne familiäre Belastung. Stets gesund, 1914—20 Heeresdienst, 
größtenteils an der Front. 1915: Januar beiderseitiger Lungenspitzenkatarrh ı Mon. Spital, ı Mon. 
Urlaub. April neuerliche Erkrankung, Spital Bozen u. Insbruck, nach ı Mon. wieder zur Batterie. 
1016 ı Mon. Spital, bis Juli 1917 Etappen-, dann Frontdienst bis zum Zusammenbruch, 1918 
November bis 1919: Juli in italien. Gefangenschaft, als invalid ausgetauscht, fortschreitende Ver- 
-schlechterung nach Heimkehr. 1921 12. I.: Aufnahme in die Heilstatte. Hochgradige allgemeine 
Körperschwäche, Hautblässe, Gewicht 49,4. Temperatur morgens 37’, abends 39°, Puls 120, 
reichlich Husten, TB. ++, täglich Nachtschweiß, Appetitlosigkeit, Harnbefund anfangs normal, 
positive Diazo- und Permanganatreaktion, Pirquet negativ. 

Lungenbefund: Beiderseits Dämpfung über den Oberlappen, Bronchial, Exspir. r. Oberl. 
vorn und hinten, hinten rechts dichtes großbl., feuchtes Rasseln bis zum Skap.-Winkel, vorn ganze 
Seite. Links mehr mittel- und kleinbl. Rasseln bis zur Höhe der 6. Dornf., vorn ganze Seite. 

Behandlung. Januar: Bettruhe, Gewöhnung an Luft durch allmähliche Entziehung der zahl- 
reichen warmen Umhüllungen (Pelz, Fußsack, mehrfache Wollhemden und Hosen), die der Kranke 
auch im geheizten Zimmer, allerdings bei oflenen Fenstern nicht entbehren zu können glaubt. — 
Februar: Alle 2 Tage Ca. chlor. 10°/, 5—10 cm i. v. Nachtschweiße gehen zurück. Temp. sinkt. 


— März-Mai; Krysolgan in 10—ıztägigen Pausen 0,05—0,1I g, später 0,2 g. — Juni: Die seit 
April negativ gewordene Diazo- und Permanganatreaktion wird wieder positiv, auch Spuren von 
Eiweiß zeigen sich, Pirquet erst negativ, wird positv. — Der objektive Befund zeigte bis April 


einen langsamen Rückgang der Erscheinungen, die Rasselgeräusche waren spärlicher, teilweise 
trocken, gewinnen jetzt wieder den alten Charakter. Daher wird ausgesetzt und eine Pause ein- 
geschaltet. Temp. ständig 38°. Liegekur auf der Veranda. — Juli: Deutlicher Rückgang der Er- 
scheinungen. Bronchialatmen nur über den Spitzen, Rasselgeräusche nur über den Oberlappen links, 
rechts ganze Seite wie anfangs, aber trocken. — August-Oktober: Vorsichtiger Versuch mit spezi- 
fischer Therapie, sehr geringe Reaktion, Gewichtszunahme. 


Dieser und ein zweiter analoger Fall bilden wohl das extremste, woran wir 
uns mit Heilversuchen heranwagen dürfen. Der eine lebt ı!/, Jahre, der andere 
I Jahr nach Auftreten positiver Diazo- und Permanganatreaktion, welche nebst dem 
Allgemein- und Lokalbefund die ganze Trostlosigkeit der Sachlage enthüllt. Daß 
dennoch das, wenn zunächst auch nicht weitgesteckte Ziel erreicht wurde, kann nur 
als Erfolg der eingeleiteten Therapie gebucht werden. 

Der Umstand, daß Nebenerscheinungen, insbesondere die Nierenreizung, der 
weiteren Verwendung des Krysolgans Einhalt gebot, ändert nichts an der Tatsache, 
daß das Ziel, zu welchem ich damit gelangen wollte, erreicht wurde, nämlich in 
einer Krankheitsphase, wo die spezifische Therapie nicht anwendbar ist, die hygie- 
nisch-diätetische für sich allein unwirksam bliebe, durch Beeinflussung der Gewebs- 
vorgänge die Vorbedingungen zu schaffen für eine wirksame Anwendung der 
übrigen Heilmethoden. 

So lassen sich den drei Hauptgruppen der Krankheitserscheinungen, der 
toxischen, der allgemeinen Körperkonsumption und der Gewebszerstörung drei Heil- 
methoden gegenüberstellen: die spezifische, die hygienisch-diätetische und die sym- 
ptomatische. 

Ob wir nun annehmen, daB die spezifische Behandlung durch Beeinflussung 
der humoralen oder zellulären Immunitätsvorgänge wirkt, was ja durchaus nicht 
feststeht, oder zugeben, daß die zugeführten „Antigene“ lediglich eine Reizwirkung 
auf die durch Toxine veränderten Zellen ausüben, und so zelluläre Vorgänge im 
Sinne der Heilung auslösen, jedenfalls stehen sie an erster Stelle in der Reihe der 
Tuberkuloseheilmittel, weil sie die wesentlichste Komponente der Tuberkuloseerkran- 
kung, die Intoxikation, direkt angreifen. 

Die Erfahrung lehrt aber, daß dieses direkte Vorgehen nicht in jedem Falle 
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zulässig ist. In solchen Fällen können wir durch die hygienisch-diätetische Behandlung 
oder durch unspezifische Einwirkung auf die zellulären Vorgänge im Krankheitsherd 
günstigere Vorbedingungen für die Austragung des Kampfes zwischen Körper 
und Krankheitserreger schaffen. Es ist bemerkenswert, daß mechanisch wirkende 
Maßnahmen, Pneumothorax, Thorakoplastik da an erster Stelle stehen, daß die 
Eliminierung von Zerfallsprodukten aus dem kranken Lungengewebe sehr schöne 
Erfolge zeitigt, und daß endlich der Chemotherapie, deren NL Song Mechanisms 
noch unbekannt ist, allseits die schönste Zukunft vorausgesagt wird. 

In jedem Falle — mit Nachdruck betone ich v. Hayeks immer wieder- 
kehrende Warnung —. wird man individualisieren, jeden Fall entwicklungsbiologisch 
durchdenken müssen. Und nicht nur, daß scheinbar „gleichartige“ Fälle verschiedene 
MaBnahmen, das eine Mal Erhöhung der Uberempfindlichkeit, das andere Mal Ab- 
stumpfung erfordern, der eine Schonung, der andere Übung, sondern auch im Einzel- 
falle wird zu verschiedenen Zeiten verschiedenes „das Richtige“ sein. Ich habe 
ausgeführt, wie man im Rahmen der spezifischen Therapie die Auswahl des Präpa-: 
rates den verschiedenen Phasen anzupassen sucht und wie sich durch symptoma- 
tische Vorbehandlung der Weg für eine vorher unzulässige wirksame Therapie 
ebnen läßt. 

Auf diese Weise gelangen wir zu einem bisher wohl vielfach angewandten, 
wenn auch wenig betonten Prinzip der Behandlung, dem Wechsel. Die hygienisch- 
diätetische Therapie bedient sich dieses Prinzips seit langem: Ruhe und Bewegung, 
Schonung und Übung, mildes Klima und Abhärtung. Aber auch im einzelnen 
sehen wir es in den Pausen der Etappenbehandlung (Petruschky), sowie in dem 
Grundsatze, Kranke nicht allzulange an einem Orte zu belassen, sondern nach ge- 
wissen Zeitabständen durch Klimawechsel einen neuen Reiz zu setzen. 

Neben diesem Prinzip des Wechsels erfordert die hier geführte Betrachtungs- 
weise ein zweites, das der Kombination, entsprechend dem Zusammentreffen 
mehrerer gleichzeitig aktiv anzugehender Teilerscheinungen. Auch dieses Prinzip 
wird in der Verbindung hygienisch-diätetischer mit spezifischer Behandlung, in der 
Kombination Röntgen-Onarzlichtbestrahlung (Bacmeister) Krysolgan und Tuber- 
kulin (Feldt) u.a. geübt. Und neue Kombinationsmöglichkeiten werden, meist rein 
empirisch, gesucht. Vielleicht können die angestellten Erwägungen dazu beitragen, 
es systematisch auf Grund bestimmter Voraussetzungen zu tun oder zu unterlassen. 


Schlußsätze: 


Die Mannigfaltigkeit der Erscheinungsformen der Tuberkuloseerkrankung, so- 
wohl bei verschiedenen Kranken, als auch beim Einzelindividuum, ist begründet in 
der Art und dem Ausmaße, ın welchem sich die verschiedenartigen krankheits- 
erregenden Momente am Zustandekommen des betreffenden Krankheitsbildes be- 
teiligen. 

Die Krankheitsanalyse ergibt als wesentliche Teile des Krankheitsbildes die 
toxischen Erscheinungen, die allgemeine Körperkonsumption und die Gewebszer- 
störung, nicht als selbständige Teilerscheinungen, sondern als vielfach voneinander 
abhängige, einander beeinflussende Vorgänge. Die Behandlung darf sich nicht darauf 
beschränken, stets nur eine dieser Teilerscheinungen zur Richtlinie zu nehmen, 
sondern muß darnach trachten, nach Ermittlung der jeweils im Vordergrunde stehen- 
den, diese anzugehen. 

Die Immunbiologie zeigt uns, daß die verschiedenen Entwicklungsphasen auch 
an die selbstredend den ersten Rang einnehmende spezifische Behandlung der 
Tuberkulose verschiedene Anforderungen stellen, daB es daher nicht angeht, stets 
ein Heilmittel und immer in der gleichen Weise anzuwenden. 

Wenn wir überdies die Gewebsvorgänge soweit in Betracht ziehen, als es ihre 
Beteiligung am Zustandekommen des Krankheitsbildes erfordert und danach trachten, 
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auch sie in besonderer Weise zu beeinflussen, dann wird die Festsetzung des Heil- 
planes noch weniger Gefahr laufen, aus einem starren Schematisieren heraus zu 
erfolgen. 

Die Behandlung wird dann, der Entwicklung, des Krankheitsbildes bis zum 
augenblicklichen Zustand Rechnung tragend, von Phase zu Phase aktive MaBnahmen 
mit Behandlungspausen abwechseln, aber auch im Rahmen der aktiven Maßnahmen 
entsprechend dem wechselnden Verlaufe und der Verschiedenartigkeit des Krank- 
heitsbildes Wechsel in der Auswahl und Kombination nach bestimmten Gesichts- 
punkten eintreten lassen. 

So gelangen wir auf dem Wege iiber eine Krankheitsanalyse zu einer differen- 
tiellen Diagnose des Krankheitsbildes und zu einer differenzierten Therapie. 
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IL REFERATE UBER BÜCHER UND AUFSÄTZE 


A. Lungentuberkulose. 


|. Ätiologie. 

Kr. F. Andvord: Is tuberculosis to 
be regarded from the aetiologi- 
cal standpoint as an acute di- 
sease of childhood? (Tubercle, 
December 1921.) 

Ein ausführlicher, besonders auf Ar- 
beiten nordischer Autoren gestützter Bei- 
trag zur Frage, ob die Lungentuberkulose 
atiologisch auf Erkrankung in der Kind- 
heit zurückgeht. Verf. (Kristiania) kommt 
zu einer bejahenden Antwort, wie es der 
heute fast allgemein vertretenen Auffas- 
sung entspricht, die offenbar die zurzeit 
beste Erklärung der Entstehung der Tu- 
berkulose enthält. Ob wir einmal eine 
bessere finden, muß der Zukunft über- 
lassen bleiben: 80—90°/, unserer Lun- 
genkranken müssen die erste Infektion in 
der Kindheit erlitten haben; der weitere 
Verlauf und das Hervortreten der Krank- 
heit muß grundsätzlich auf endogene Re- 
infektion bezogen werden. Das gilt aller- 
dings zunächst nur für Länder, wo die 
Tuberkulose seit langer Zeit einheimisch 
war, ist aber für die Kulturländer doch 
die entscheidende Tatsache. Manches 
bleibt gewiß noch zu klären, und viel- 
leicht mag das die Auffassung ändern oder 
umgestalten. Das wird die weitere Arbeit 
zeigen. Meißen (Essen). 


ll. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


\ 


Goldscheider: Heilgymnastischer 
Unterricht für körperlich minder- 
wertige’ Schulkinder. (Ztschr. f. 
phys. u. diät. Ther., Bd. 25, Heft 11, 
1921.) 

Verf. wendet sich mit Recht gegen 
die leider weit verbreitete Übung, Kinder 
mit Asthenia universalis körperlich weit- 
gehend zu schonen und vom Turnunter- 
richt zu befreien, anstatt darauf zu dringen, 
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daB gerade solche Kinder Leibesiibungen 
pflegen. Mittel und Wege, die Segnungen 
der Leibesübungen dem körperlich minder- 
wertigen Teil der Schuljugend zuteil werden 
zu lassen, müssen sich finden. Diese 
Übungen sollen nicht in eigenen ortho- 
pädischen Anstalten, welche oft weit von 
der Wohnung der Kinder liegen und 
durch den weiten Weg dahin, wie auch 
durch die dadurch hervorgerufene emp- 
findliche Störung der geregelten Tages- 
einteilung, ungünstige Verschiebung der 
Hauptmahlzeiten usw. ihren Zweck zum 
Teil illusorisch machen müssen, sondern 
im unmittelbaren Anschluß an die Schule 
vorgenommen werden. Verf. empfiehlt 
vor allem Übungen zur Kräftigung der 
gesamten Muskulatur sowie der Lungen- 
und Herztätigkeit, also Freiübungen, Atem- 
gvmnastik, Laufen, Springen, Hanteln, 
Keulenschwingen, Turnspiele, Geräte- 
übungen, und zwar im Gegensatz zum 
gewöhnlichen Schulturnen in schwächerer 
und abgestufter Dosierung, wobei die 
individuelle Minderwertigkeit der betreflen- 
den Kinder zu berücksichtigen ist. Nur 
so kann verhindert werden, daß der 
schwächliche Zustand solcher Kinder bis 
zum erwachsenen Alter fortgezüchtet wird. 
| Scherer (Magdeburg). 


Johanna Schwenke - Düsseldorf- Waldes- 
heim: Die Bedeutung der Leibes- 
übungen im Kindesalterim Kampf 
gegen die Tuberkulose. (Kindertbc., 
1/21.) 

Sehr lesenswerte Ausfiihrungen iiber 
die Bedeutung der Leibesübungen für die 
Gesamtheit und für Astheniker, tuber- 
kulös Infizierte und auch für Leichtkranke 
im besonderen. Die Therapie der Kinder- 
heilstätten ist in diesem Punkte viel 
aktiver geworden, als die der Lungen- 
heilstätten für Erwachsene, und es herrscht 
über die Wichtigkeit und die Unschäd- 
lichkeit der körperlichen Ausbildung eine 
erfreuliche Übereinstimmung. Ganz richtig 
ist auch die Empfehlung des schwedischen 
Turnens, dessen Übungen die Verbesserung 
der Haltung und der Rücken-, Schulter- 
und Bauchmuskulatur zum Ziele haben, 
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und daneben die der Bewegungsspiele. 
Es liest in der Macht der Schul- und 
Fürsorgeärzte, diese Leibesübungen in 
Walderholungsstätten, Waldschulen, öffent- 
lichen Luftbädern oder in Sonderklassen 
für Astheniker, wie Verf. vorschlägt, ein- 
zuführen. Auch derGedanke, die Quäker- 
speisungen mit Leibesübungen zu ver- 
binden, ist sehr gut. Ref. ist ebenfalls 
der Ansicht, daß die Propaganda für 
Leibesübungen gerade unter dem Gesichts- 
winkel der Tuberkulosebekämpfung noch 
viel energischer werden müsse. 
Simon (Aprath). 


L. Steiner-Vevey: Geographisches 
zur Lehre der Skrofulose. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1921, Jg. 51, Nr. 42, 
S. 974.) = 

Verf. hatte während einer mehr als 
20ojährigen Tätigkeit auf Java Gelegenheit 
einwandfrei festzustellen, daß auf dieser 

Insel Skrofulose nur ganz selten vor- 

kommt, obwohl die Lungentuberkulose 

massenhaft Opfer fordert. Verf. bringt 
dies mit der Kleidung in Zusammenhang. 

Die Menschen sind infolge des heißen 

Klimas gezwungen, wenig gekleidet zu 

gehen, Luft und Licht haben zu ihrer 

Haut infolgedessen reichlich Zugang. Für 

die Richtigkeit dieser Ansicht spricht der 

Erfolg der Sonnenkuren, sowie der Meer- 

bäder, Solbäder, Schmierseifen-Einrei- 

bungen usw., alles Faktoren, die auf die 

Haut wirken, die Haut reizen. Auch 

daß bei uns die Fälle von Skrofulose 

. sich. im Winter und Vorfrühling häufen 

und im Sommer und Herbst abnehmen, 

läßt sich zwanglos aus 

Besonnung und der ausgiebigeren Kleidung 

im Winter erklären. Licht und Luft sind 

also nicht nur die besten Heilmittel, 

sondern auch die besten Schutzmittel 
gegen Skrofulose. 


M. Perrin-Nancy: Les tuberculeux 
pseudo-inoffensifs. (15. franz. Kon- 
greß f. inn. Med., Straßburg, 3. bis 5. 
X. 10921.) 

Verf. warnt vor den fälschlich un- 
gefährlichen Tuberkulösen, welche entweder 
glauben, daß sie gar nicht tuberkulös seien 
oder daß sie keinen Schaden anrichteten, 
weil sie eine geschlossene Tuberkulose 
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Alexander (Davos). 
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hätten. Selbst in den besten Fällen findet 
man nach kürzerer oder längerer Zeit 
Tuberkelbazillen im Auswurf. Man muB 
daher alle, die auswerfen, zur Vorsicht 
erziehen, um so mehr, als die Tuberku- 
lose nicht die einzige durch den Auswurf 
übertragbare Lungenkrankheit ist. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Julius Löwy-Prag: Über die gegen- 
seitige Beeinflussung innerer 
Krankheiten. (Med. Klinik 1921, 
Nr. 40/42, S. 1195, 1227, 1259.) 

Unter der reichen Fülle von Kom- 
binationsbildern, die der Verf. zusammen- 
stellt, interessiert uns das Verhältnis der 
Tuberkulose zu andern Erkrankungen. 
Die Tuberkulose nach Masern verdankt 
ihre Entstehung der Leistungsverminde- 
rung des Protoplasmas und Herabsetzung 
der Widerstandsfähigkeit des Körpers, 
wodurch Keime, die bisher ein parasitäres 
Dasein führten, ihren pathogenen Charak- 
ter zur Geltung bringen. 

Unter dem Einflusse tuberkulöser 
Veränderungen‘ kann eine solche Um- 
stimmung des diabetischen ‘Organismus 
statthaben, daß die klinischen Symptome 
des Diabetes schwinden, trotzdem auf 
dem Sektionstisch een 
gefunden werden. 

Beschreibung einer en Beobach- 
tung von akuter Miliartuberkulose bei 
aleukämischer Lymphadenose. Das Blut- 
bild änderte sich durch die interkurrente 
Erkrankung nicht. Glaserfeld (Berlin). 


0. Amrein: High altitude and tuber- 
culosis. (Tubercle, October 1921.) 

Ein kurzer Aufsatz über die wirk- 

lichen und vermeintlichen Vorzüge des 

Hochgebirgs bei Tuberkulose, der natur- 

gemäß keine neuen Gesichtspunkte birgt. 

Verf. ist Kurarzt in Arosa.. 

Meißen (Essen). 


H. M. Cargie: Milk control and tu- 
berculosis. (Brit. Med. Journ. 26. XI. 
1921, p. 894.) 

In England scheint die bovine In- 
fektion mit Tuberkulose eine größere und 
deutlichere Rolle zu spielen als bei uns. 
Die Forderung namentlich einer sorgfäl- 
tigeren Überwachung der Milch als der 
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eigentlichen Quelle dieser Infektion wie- 
derholt sich in den englischen Zeitschriften 
immer wieder. Verf. betont, daB z. B. 
‘Robert Jones in einem großen Krüppel- 
heim feststellte, daß zwei Drittel der tu- 
berkulösen Insassen (Knochen, Gelenke, 
Drüsen usw.) den Typus bovinus des 
Tuberkelpilzes hatten. Eastwood und 
Griffith fanden bei 150 nicht ausgewähl- 
ten Sektionen von Kinderleichen diesen 
Typus in 62°/,! Andere Autoren be- 
richten ähnliches; wir haben in dieser 
Zeitschrift wiederholt Arbeiten darüber 
besprochen. Verf. fordert energisch die 
Aufhebung gewisser Gesetze, die zu An- 
fang des großen Krieges erlassen wurden 
und die früher vorgesehene gesetzliche 
Überwachung der Milch aufhoben. Er 
wünscht viel strengere Kontrolle der in 
die Städte gelieferten Milch und auch der 
Ställe bzw. der Kühe, von denen sie 
stammt. .Verf.s Arbeit ist ursprünglich 
ein Vortrag gewesen, an den sich eine 
lebhafte Erörterung anschloß. In dieser 
wurde die Schwierigkeit der gesetzlichen 
Lösung der wichtigen Frage hervorgehoben: 
es sei zweifelhaft, ob man durch bloße 
gesetzliche Vorschriften allzuviel erreichen 
würde. Dagegen würde vielleicht die 
Pasteurisierung der Milch, die übrigens 
in einigen deutschen Städten durchgeführt 
wird, oder die ausgedehntere Verwendung 
von Trockenmilch, d.h. getrockneter Milch 
eher zum Ziele führen. Meißen (Essen). 


lil. Allgemeine Pathologie und en 
logische Anatomie. 


Noël Fiessinger et P. Brodin: La tu- 
berculose aiguë au cours des hè- 
patites alcooliques; l’anergie hé- 
patique. (Soc. Méd. des Hôp., Paris, 
Sitzung am 18. X. 1921.) 

Beobachtungen von Endmiliar- 
tuberkulose im Verlaufe von Säufer- 
leber. Bei jedem der Fälle kann man 
zwei Zeitabschnitte unterscheiden: einen 
linger anhaltenden mit reinen Verdauungs- 
störungen und hochgradiger Abmagerung 
infolge der Leberinsuffizienz und einen 
zweiten mit fortschreitendem Zerfall und 

Fieber bei allgemeiner Tuberkulose. 

Die Leichenöffnung ergibt außer der typi- 
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schen Lebererkrankung alte vernarbte Tu- 
berkuloseherde besonders in der Lunge 
und frische miliare Herde vorwiegend 
in Lunge oder Bauchfell. Hochgradige 
Leberinsuffizienz vermindert die Wider- 
standsfähigkeit gegen Tuberkulose und be- 
günstigt deren Allgemeinausbreitung. Ver- 
suche ergaben, daß die Hautimpfung mit 
Tuberkulin bei ernsthaften Störungen der 
Leber fast immer negativ ausfiel. Mit 
Leberinsuffizienz steht also eine Leber- 
anergie in Beziehung. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. Crosti-Pavia: Osservazioni ana- 
tomo-patologiche e cliniche sul 
pneumotorace artificiale. (Arch. 
di patol. e clin. med. 1921, I. r, Oct.) 

In drei klinisch beobachteten Fallen 

(2mal Phthise, ı mal Lungenabszesse nicht- 

tuberkulöser Natur) konnte die Autopsie 

gemacht und eine eingehende Unter- 
suchung der durch Pneumothorax be- 
dingten Veränderungen angestellt werden. 

Dabei ist zu berücksichtigen, daß bei der 

Kranken mit Lungenabszeß die Pneumo- 

thoraxbehandlung nur zehn Tage lang 

dauerte und die Kranke bald darauf 
starb. Besonders unterschieden wurden 
die Veränderungen, die gesundes Lun- 
gengewebe durch die Kompression erlitt, 
von den Veränderungen am kranken 
Lungengewebe. Das Ergebnis war im 
allgemeinen folgendes: Durch die Kom- 
pression bildet sich eine Blut- und Lymph- 
stauung, unter deren EinfluB im ge- 
sunden Gewebe eine Vermehrung der 
bindegewebigen Elemente mit Verände- 
rungen des Epithels eintritt. Im tuber- 
kulösen Lungengewebe zeigt sich unter 
dem Einfluß der Kompression eine ver- 
mehrte Bindegewebsbildung (von Pleura, 

Bronchien, Gefäß und interstitiellem Ge- 

webe ausgehend), wobei das neugebildete 

Bindegewebe vollständig dem gleicht, das 

infolge organischer Reaktion entsteht. Diese 

Neubildung von Bindegewebe ist zurück- 

zuführen auf die Verlangsamung des Blut- 

und Lymphkreislaufs, auf die Lungen- 
atellektase, auf die Ruhigstellung der Lunge 
und auf die Reaktion des Lungengewebes 
gegen den Infektionserreger. Die weitere 

Ausdehnung des Krankheitsprozesses wird 

verhindert durch die Ruhigstellung der 
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Lunge, die Verdichtung des Lungengewebes 
und den Verschlu8 der Bronchien. Es 
kommt eher eine Verhiitung von Kavernen- 
bildung in Betracht, als eine Ausheilung 
dieser, besonders älterer, weil deren starre 
Wandungen einen zu festen Widerstand 
leisten. Dagegen wird die Vernarbung 
tuberkulöser Herde durch die Bindege- 
websbildung entschieden begünstigt. Die 
therapeutische Verwertung wird durch pleu- 
ritische Verwachsungen erheblich einge- 
schränkt. — Die Veränderungen an den 
Alveolarepithelien werden nicht als spe- 
zifisch angesprochen. 
Sobotta (Braunschweig). 


0. Kren: Ein Beitrag zur Lympho- 
granulomatosis cutis. (Arch. f. 
Derm. u. Syph. Bd. 130, S. 548.) 

Die Ätiologie der. Lymphogranuloma- 
tosis ist noch nicht geklärt. Neben der 

Tuberkulose wird auch die Lues als 

möglicherweise verantwortlich bezeichnet, 

während es als überwundener Stand- 
punkt betrachtet werden kann, daß Lepra 
mit in Frage kommt. Verf. selbst neigt 
der Ansicht zu, daß die von Fränkel 
und Much dargestellten granuälren 
Stäbchen als Erreger der Erkrankung die 
größte Wahrscheinlichkeit für sich haben. 
Scherer (Magdeburg). 


P. Emile-Weill et Coste: Leucemie et 
tuberculose. (La Presse Méd., 23. XI. 
1921, Nr. 94, p. 929.) 

Ein neuer Beitrag zu dem noch 
immer ungeklärten Gebiete „Leukämie und 
Tuberkulose“. Ein 26jähriger Mann wird 
mit den seit ı!/, Monaten bestehenden 
Zeichen der akuten lymphatischen 
Leukämie im Krankenhaus aufgenommen. 
Blutungen, Fieber, geschwollene Nacken- 
drüsen, hochgradige Blutarmut, Leuko- 
zyten 54000 (92°/, orthobasophile Myelo- 
zyten). Später gehen die akuten Erschei- 
nungen zurück und die Krankheit nimmt 
den Charakter der chronischen lympha- 
tischen Leukämie an. Der Tod tritt nach 
5 Monaten ein, nachdem sich noch ein 
doppelseitiger blutiger Rippenfellerguß und 
Bauchwassersucht entwickelt hat. Die 
Leicheneröffnung ergibt käsige tuberku- 
löse Erkrankung der blutbildenden Or- 
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gane (Leber, Milz, Driisen) unter Mit- 
beteiligung der benachbarten Serosen, vor 
allem des Bauchfelles. Nur Leber, großes 
Netz und Knochenmark weisen viel- 
leicht einige leukämische Veränderungen 
auf. Mikroskopisch keine Riesenzellen, 
jedoch in allen Schnitten zahlreiche dem 
Tuberkelbazillus völlig gleiche säurefeste 
Stäbchen. Tierversuch konnte nicht an- 
gestellt werden. Die Frage, ob die Leuk- 
ämie sich selbständig neben der Tuber- 
kulose oder auf dem Boden derselben ent- 
wickelt hat, wagen die Verff. nicht zu lösen. 


Doch spricht bei manchen Fällen vieles 


für letztere Annahme. Es wird auf die 
Beobachtungen von Nanta und Rietti 
hingewiesen und deren Auslegung be- 
sprochen. | 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn) 


Anna Kleemann-München: Über das 
weiße Blutbild und seine Ände- 
rungen im Verlaufe der Lungen- 
tuberkulose. (Beitr. z. Klin. d. Tub. 
1921, Bd. 49, Heft 2, S. 138.) 

Das weiße Blutbild ist ein wert- 
voller, zahlenmäßiger Ausdruck einer wich- 
tigen Funktion des Gesamtorganismus auch 
bei der Lungentuberkulose. Von der Art 
und Ausdehnung der Lungenerkrankung 
ist das weiße Blutbild unabhängig. Die 
Gesamtleukozytenzahl allein gestattet weder 
diagnostische noch prognostische Schlüsse. 
Wichtigen Aufschluß gibt nur die gleich- — 
zeitige Beachtung aller das Blutbild zu- 
sammensetzenden Faktoren. Lympho- 
zytose ist prognostisch günstig zu be- 
werten. Neutrophilie bei Fehlen von Kom- 
plikationen charakterisiert die schwersten 
Fälle, kommt aber auch bei leichteren 
Fällen infolge von Hämoptöe oder sekun- 
dären Eiterungen vor. Beträchtliche hoch- 
gradige Linksverschiebung des Blutbildes 
findet man fast nur in den schweren 
Fällen. Gleichzeitiges Auftreten von Neu- 
trophilie und Linksverschiebung ist fast 
immer das Zeichen eines sehr schweren 
Zustands. Ein günstiges Zeichen ist 
Eosinophilie. Bei spontanen Änderungen 
und bei Tuberkulinreaktionen kann die 
Veränderung des Blutbilds allen anderen 
Erscheinungen vorangehen. 

M. Schumacher (Köln). 
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Oskar Orszägh-Budapest: Über die 
Einwirkung von Pleuraexsuda- 
ten auf die Lungentuberkulose. 
(Beitr. z Klin. d. Tub. 1921, Bd. 49, 
Heft 2, S. 104.) 

Die spontane Pleuritis und die 
Pleuritis, die während der Pneumothorax- 
behandlung auftritt, sind grundverschieden 
in ihrer biochemischen Wirkung auf den 
Organismus. Während die Kutanreaktion 
hier positiv ist, reagieren dort die meisten 
Kranken negativ. Die Tatsache, daB die 
Pleuritis in der Mehrzahl der Fälle die 
Allergie aufhebt, steht in schroffem Wider- 
spruch zur herrschenden Lehre von dem 
günstigen Einfluß der Pleuritis auf den 
Lungenprozeß. Verf. zieht denn auch 
aus der Beobachtung an einer größeren 
Reihe von Fällen den Schluß, daß nach 
“ Ablauf der Pleuritis zwar ein Teil der 
Kranken symptomatische Besserung zeigt, 
die Mehrzahl aber eine Verschlimmerung 
des Zustandes. Die Zustandsänderung 
ist unabhängig von Größe und Lage des 
Exsudats sowie von dem Stadium der 
Lungenerkrankung. Auch die Dauer- 
erfolgstatistik der an Pleuritis erkrankten 
Tuberkulösen ist ungünstiger. Das Vor- 
handensein eines Exsudats gibt keinen 
sicheren prognostischen Anhaltspunkt. 


Die Prognose wird vielmehr durch den 


Charakter des Lungenprozesses und die 
Widerstandskraftdes Organismus bestimmt. 
M. Schumacher (Köln). 


Felix Boenheim-Berlin: Beitrag zur 
Kenntnis des Chlorstoffwechsels. 
IV. Der Chlorstoffwechsel ‘bei 
Lungentuberkulose. (Beitr. z. Klin. 
d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft 2, S. 233.) 

Der Chlorblutspiegel bei Tuber- 
kulose ist extrem niedrig. Schwere der 

Erkrankung und Hypochlorämie scheinen 

parallel zu gehen. Zusammenfassend 

laßt sich über den Chlorstoffwechsel bei 

Tuberkulösen das Folgende sagen: Bei 

Tuberkulösen besteht eine Dechlorierung 

und daher ein Chlorhunger der Gewebe. 

Dieser kommt zustande durch zu starke 

und zu leichte Sensibilisierung des Chlors 

bei gleichzeitig darniederliegender Magen- 
sekretion. Daher wird das Chlor in ver- 
mehrter Menge durch die Nieren aus- 
geschieden, also dem Körper dauernd 


entzogen. In mittelschweren Fällen, wenn 
die Magensekretion, wenn auch ver- 
mindert, noch funktioniert, wird das wenige 
Chlor, das noch dem Blut entzogen 
werden kann, durch die Magendriisen 
verbraucht, so daß die Kochsalzausschei- 
dung im Harn zurückgeht, zumal nach 


| Nahrungsaufnahme, während in schweren 


Fällen bei darniederliegender Magen- 
sekretion eine noch unbekannte Noxe 
mitwirken muß, um die Veränderung der 
Harnchlorkurve zu erzeugen. 

M. Schumacher (Köln). 


Linthicum: L’ozéne et ses relations 
avec la tuberculose. (The Amer. 
Journ. of the Med. Sciences, Philadel- 
phia, August 1921, Vol. 162, No. 2. 
Ref. aus La Presse Med. 1921, No. 96) 

Tuberkulose ist häufig bei Ozaena- 
kranken; 40°/, der letzteren sind tuber- 
kulös und 56°/, stammen aus tuberku- 
lösen Familien. Bakteriologisch hat man 
für Ozaena verantwortlich gemacht den 

Abel-Löwensteinschen Bazillus, den 

Coccobacillus Perez und einen säure-, je- 

doch nicht immer alkoholfesten, dem Tu- 

berkelbazillus ähnlichen Erreger, der sich 
zahlreich in den dicken schwärzlichen 

Borken nachweisen läßt. Bei syphilitischer 

Nasenerkrankung wird er nicht gefunden. 

Einigen Forschern soll es gelungen sein 

beim Meerschweinchen durch subkutane 

Einspritzungen mit Ozaenastoffen richtige 

Tuberkulose zu erzeugen. Verf. gelang 

dies nicht, obwohl er vorher mit Sicher- 

heit säurefeste Stäbchen in den Ozaena- 
krusten nachweisen konnte. — Therapeu- 


tisch hat man verschiedene Arten von 


Impfungen bei Ozaena angewandt. Mit 
langandauernder Tuberkulinhandlung wur- 
den zum Teil günstige Ergebnisse erzielt. 
Doch hatte man mit anderen Vakzinen 
ähnliche Erfolge, so daß Tuberkulin nicht 
als spezifisches Mittel gelten kann. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


H. Much: Die Lösung des Tuber- 
kulinrätsels. (Arch. f. Derm. u. 
Syph., Bd. 131, S. 231.) 

Aus einer Immunitätsprüfung mit 
dem unreinen Gemisch der gebräuch- 
lichen Tuberkuline erfahren wir gar nichts 
über den Stand der Immunität, da die 
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Handelstuberkuline alle Partigene ent- 
halten. Tuberkulin kann kein Heilmittel 
schlechthin sein, dagegen ist die Behand- 
lung mit Partigenen geeignet, individuali- 
sierend auf Besserung des Immunitäts- 
wertes und damit auf Heilung hinzu- 
wirken. Die Einzelheiten der Arbeit 
bringen den Lesern dieser 


nichts neues. Scherer (Magdeburg). 
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A. Wolff-Eisner: Die histiogene und . 


die humorale Tuberkulose- 
immunität. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
Bd. 132, S. 553.) 
Krankheitserscheinungen und Tod 
kommen nicht durch die lebenden, sondern 
nur durch die sich auflösenden Bakterien 
zustande. Die Krankheitserscheinungen 
setzen ein, wenn die Antikörperwirkung 
beginnt. Im weiteren Verlaufe des In- 
fektionsvorganges führt die Antikörper- 
bildung je nach der Menge des bei der 
Bakteriolyse gebildeten Giftes den Tod 
oder die Heilung herbei. Unter Immuni- 
tät wäre darnach das 
Antikörpern in das Kriegsspiel zwischen 
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bliebenen Druckfehler werden dem mit 
unserer Tuberkuloseliteratur nicht voll- 
ständig vertrauten das Auffinden der ange- 
zogenen Arbeiten beträchtlich erschweren. 
Scherer (Magdeburg). 


S. A. Petroff and G. G. Ornstein: Stu- 
dies of humoral antibodies in 
Tuberculosis. (New York, State Jour- 
nal of Medicine, August 1621.) 

Die Verfasser sind am Trudeau 
Sanatorium tätig und haben diese Ab- 
handlung über die humoralen Antikörper 
bei Tuberkulose in der mit der Heilstätte 
verbundenen wissenschaftlichen Abteilung 
(Trudeau Foundation) ausgearbeitet. Es 
würde zu weit führen, den Inhalt dieser 
fleiBigen Arbeit aus einem schwierigen 
und umstrittenen Gebiet eingehend 
wiederzugeben, wo eigentlich alles noch 
im Werden ist, wo die Versuche und die 
darauf gebauten Hypothesen noch wider- 
sprechend sind und eindeutige Klarheit 
noch allzusehr fehlt. Wer sich aber mit 


Eingreifen von dem Gegenstand tiefer befaßt, wird die 


Arbeit gern lesen, die mancherlei neue 


dem infizierten Organismus und den Bak- | Versuche bringt, deren Wert allerdings 


terien zu verstehen. Zum Zustande- 
kommen eines lImmunitätsphänomens 
müssen die Antikörper vorhanden sein, 
und zwar am Orte der Infektion. Die 
Antikörperbildung ist an histogen-zellu- 
läre Antikörper (sessile Rezeptoren) ge- 
bunden, welche abgestoßen humorale 
Antikörper erzeugen. Tuberkulinbehand- 
lung bezweckt die vermehrte Erzeugung 
sessiler Rezeptoren. Dem Antituberkulin 
müssen wir eine haptophore und eine 
komplementophore Gruppe zuerkennen. 
Der Tuberkulin-Antituberkulinkomplex 
vermag Komplement zu binden. Zwischen 
der Wirkung des Tuberkulins und der 
der Tuberkelbazillen bestehen keine grund- 
sätzlichen Unterschiede. Die Tuberkulin- 
reaktion hat man sich derart vorzustellen, 
daB die Antikörper das Tuberkulin auf- 
schließen. Von dem wechselnden Emp- 
findlichkeitszustande der Zelle gegen die 
durch die Anlagerung des aufgeschlossenen 
Tuberkulins erzeugte Reizwirkung, welche 
je nach der Gewöhnung der Zelle an be- 

stimmte Tuberkulinkonzentrationen wech- 
selt, hängt der Ausfall der Reaktion ab. 
Die im Literaturverzeichnis stehenge- 


| 


abzuwarten ist. Meißen (Essen). 


E. R. Baldwin and L. U. Gardner: 


Reinfection in tuberculosis. 
(American Review of Tuberculosis, 
August 1921.) 

Die Arbeit stammt wie die vorige 
aus der wissenschaftlichen Abteilung des 
Trudeau Sanatorium zu Saranac Lake, 
und behandelt die wichtige Frage der 
Reinfektion bei Tuberkulose eingehend 
auf Grund eigener Versuche und nach 
dem augenblicklichen Stand unseres 
Wissens. Es muß lobend hervorgehoben 
werden, daß dabei, wie auch aus den 
ausführlichen Literaturanzaben hervorgeht, 
die Ergebnisse der deutschen Forschung 
gebührend berücksichtigt werden: Was 
früher selbstverständlich war, ist es heute 
leider nicht mehr! Es ist eine gute und 
wertvolle Arbeit über das wohl bedeut- 
samste Problem auf dem Gebiete der 
Tuberkulose, das die Entstehung wie den 
Verlauf dieser Seuche betrifft, rein wissen- 
schaftlich und für die allgemeine Gesund- 
heitspflexe von höchster Wichtigkeit: ist, 
leider aber die völlige Klärung noch 
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keineswegs erfahren hat. Die vielen 
Schwierigkeiten des Problems werden be- 


tont, auch daß die Erfahrungen im und. 


nach dem Kriege sie noch vermehrt 
haben. Exogene und endogene Reinfektion 
oder Superinfektion oder wie man’s nennen 
will, sind die beiden Seiten oder Gruppen 
des Gesamtbegriffes, deren gegenseitives 
Verhältnis noch viel umstritten ist. Im 
ganzen weisen wir heutzutage der endo- 
genen Reinfektion die Hauptrolle zu, und 
auch die Verff. schließen sich im wesent- 
lichen dieser Auffassung an. Es ist ja in 
der Tat höchst unwahrscheinlich, wie auch 
die Verff. hervorheben, daß die Tuber- 
kulose beim Erwachsenen durch massige 
Infektion (Inhalation von bazillenhaltigem 
Material) entstehen sollte, und andere 
Wege von exogener Infektion sind recht 
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zweifelhaft. Wir kommen immer wieder 


auf die endogene Infektion von bereits 
vorhandenen Herden aus zurück, wenn 
damit auch keineswegs alle Schwierig- 
keiten beseitigt sind. Wir müssen weiter 
arbeiten, und dürfen hoffen, allmählich 
doch zum Ziele zu gelangen. Für die 
Bekämpfung der Tuberkulose haben beide 
Formen der Infektion, die endogene wie 
die exogene, gleiche Bedeutung, diese für 
die Kinder, jene für die Erwachsenen, 
für beide bleibt noch viel zu forschen 
und viel zu tun. Meißen (Essen). 


Fritz Toeplitz- Mannheim: Klarheit. 
(Beiträge z. Tuberkulosefrage.) (Münch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 51, S. 1651.) 

Schon der ungewöhnliche Titel der 
lesenswerten und angesichts mannigfacher 


Verwirrung in den Begriffen, welche in | 


der Tuberkuloselehre an der Tagesordnung 
sind, durchaus zeitgemäßen Arbeit läßt 
erkennen, daß es dem Autor daran ge- 
legen ist, mehr Klarheit für die Tuber- 
kulosewissenschaft und Tuberkulosepraxis 
herbeizuführen. So wird die Frage er- 
örtert: Wer ist tuberkulös? Die Antwort 
lautet: Tuberkulös ist jeder Mensch, wel- 
cher irgendwo einen tuberkulösen Herd 
im Körper beherbergt, gleichgültig, ob er 
klinisch krank ist. Unklarheit herrscht ferner 
über den Begriff aktive Tuberkulose. 
Weiterhin beschäftigt sich der Verf. mit 
den Fragen: Wann ist eine Tuberkulose 
geheilt? Was ist Tuberkuloseimmunität? 
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Wann ist ein Tuberkulöser behandlungs- 
bedürftig? Was bedeutet Tuberkulinfestig- 
keit? Über alle diese Dinge verbreitet 
sich der Verf. in anregender Weise. Im 
einzelnen kann natürlich nur die Lektüre 
des Anfsatzes selbst hinreichend unter- 
richten. Köhler (Köln). 


Léon Bernard: Gestation et tubercu- 
lose. (La Presse Méd., 16. XI. 21, 
No. 92, p. 909.) 

Auf Grund eigener Beobachtungen 
kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
Schwangerschaft und Geburt üben einen 
unleugbaren Einfluß auf die Tuberkulose 
aus; aktive Tuberkulose wird oft ver- 
schlimmert, während Aktivierung alter 
Herde meist erst im Anschluß an die 
Niederkunft und besonders an das Näh- 
ren erfolgt. Gefährlich ist hauptsächlich 
aktive käsige Erkrankung, weniger zu 
fürchten sind örtlich umschriebene aktive 
und inaktive sklerotische Formen. Die - 
Frage nach vorzeitiger Unterbrechung der 
Schwangerschaft ist von Fall zu Fall zu 
entscheiden. Zu beachten ist, daß auch 
sie üble Folgen für den Verlauf der Tu- 
berkulose haben kann. Das Nähren soll 
tuberkulösen Müttern im allgemeinen ver- 
boten werden; ist es anfangs nicht zu 
umgehen, so soll es nur kurze Zeit ge- 
schehen bei geeignetem Schutze des Kin- 
des durch Anlegen einer Gesichtsmaske 
und besonderer Bluse der Mutter. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


H. Bosse: Über Menstruation und 
Menstruationsbeschwerden bei 
tuberkulösen Frauen. (Inaug.-Diss., 
Greifswald 1921.) 

Unter dem Einfluß einer Tuberkulin- 
kur gehen die mit der Menstruation oft 
verbundenen erheblichen Beschwerden häu- 
fig zurück. Daraus wird die Indikation 
zur Behandlung der Dysmenorrhöe mit 
Tuberkulin hergeleitet und die Notwendig- 
keit betont, bei Dysmenorrhöe die Lungen 
besonders aufmerksam zu untersuchen. 

Sobotta (Braunschweig). . 


Meinhard Schwarz: Experimentelle 
Studien über den Einfluß kolloi- 
daler Silberpräparate auf Tuber- 
kelbazillen vom Typus humanus 
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und auf lebende tierische Zellen 
geprüft am peritonealen Exsudat 
des Meerschweinchens. (Vet.-med. 
In.-Diss. Berlin 1920 [nur im Auszuge 
gedruckt |.) 

Meerschweinchen, denen gleichzeitig 
6 mg Tuberkelbazillen und „0,015 ccm 
Kollargol oder ,„o,5 ccm Dispargen“ 
intraperitoneal injiziert worden waren, 
überlebten die Kontrolltiere, denen nur 
Tuberkelbazillen eingespritztworden waren. 
Die tuberkulösen Veränderungen waren 
geringer als bei den Kontrolltieren. 

Tuberkelbazillen allein in die Bauch- 
höhle injiziert, werden von großen ein- 
kernigen, zu Anfang der Verdauungs- 
vorgänge auch durch polymorphkernige 
Leukozyten aufgenommen und zwar war 
die Verdauung der Mikroorganismen in 
10 Tagen beendet. 

Die kolloidalen Silberpräparate allein 
wurden ausschließlich von den großen 
. mononukleären Zellen aufgenommen. Die 
Verdauung war an 5 (Kollargol) bzw. 
6—7 Tagen beendet. 

Gleichzeitige Injektion von Tuberkel- 
‚bazillen und Kollargol beschleunigte die 
Phagozytose der Bazillen um 3, bei 
Dispargen um 4 Tage. Negativ chemo- 
taktisch wirkte die Injektion auf die 
eosinophilen, vorübergehend auch auf die 
neutrophilen Zellen des Bauchhöhlen- 
exsudats. Haupt (Dresden). 


Hans A. Dahm-Bonn: Eine Ver- 
besserung des mikroskopischen 
Nachweises der Tuberkelbazillen 
im Sputum mittels Leuchtbild- 
methode von E. Hoffmann. (Med. 
Klinik 1021, Nr. 49, S. 1487.) 

In der gleichen Zeit wurden bei 
denselben Objekttrigerpriparaten im 
Dunkelfeld die doppelte Anzahl Bazillen 
als im Hellfeld gefunden. Die Leucht- 
bildmethode hat daher fir die Allgemein- 
praxis sehr große Vorzüge. 

' Glaserfeld (Berlin). 


Vaudremer-Straßburg: Recherches sur : 
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milieu de culture. (15. franz. Kon- 
greß f. inn. Med., Straßburg, 3.— 5. X. 
1921.) 

Als charakteristische Eigenschaften 
des Tuberkelbazillus, gelten seine Säure- 
festigkeit und die Fähigkeit, Tuber- 
kulin zu erzeugen. Durch Entziehung 
von Wachs und Fett kann man die Säure- 
festigkeit aufheben, ohne jedoch das Tu- 
berkulin zu zerstören. In einem kalt steri- 
lisierten Extrakt von Aspergillus fumigatus 
mazerierte Tuberkelbazillen verlieren ihre 
Säurefestigkeit und enthalten kein Tuber- 
kulin mehr. Verpflanzt man von einer 
gewöhnlichen Agar-Agarkultur die ersten 
sichtbaren Spuren, so erhält man nach 
2 Monaten üppige Kulturen von nicht 
säurefesten Tuberkelbazillen; diese, auf 
Kartoftelwasser gebracht, zeigen in 8 Tagen 
tuberkulinfreie Tuberkelbazillen. Durch 
Aussaat auf Glyzerinkartoffeln kehrt die 
Säurefestigkeit wieder, durch Aussaat auf 
Glyzerinbouillon die Fähigkeit., Tuberkulin 
zu bilden. Die auf solche Weise erhal- 
tenen Tuberkelbazillen wurden bei ein- 
stündiger Erwärmung auf 56° abgetötet; 
durch Wanderzellen wurden sie aufgezehrt; 
nach der Abtötung unter die Haut ge- 
spritzt, bilden sie keine Abszesse. —- Säure- 
festigkeit und Tuberkulinbildung hängen 
also mit der Art des Nährbodens zu- 
sammen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


§. R. Gloyne and D. 8. Page: Preli- 
minary note on the relationship 
between deficiency in Vitamin A 
and tuberculosis. (Tubercle, October 
1922). 

Versuche an Ratten über die Be- 
ziehungen zwischen mangelnder Zufuhr 
von Vitamin A und Tuberkulose. Als 
Versuchstiere wurden weiße Ratten ge- 
wählt, die für experimentale Tuberkulose 
fast immun sind, nur gelegentlich der 
intraperitonealen Einverleibung sehr großer 
Dosen erliegen. Die wilde Ratte ver- 
hält sich anders und wird auch in der 
Freiheit nicht selten tuberkulös. Ergebnis: 


le bacille tuberculeux; action de | Drei Ratten, die eine Nahrung ohne 


»l’Aspergillus fumigatus“ sur 


Vitamin A erhielten, und mit Tuberkel- 


l’acido-resistence des bacilles et _bazillen geimpft wurden, starben früher 


sur la tuberculose; acido-résis- 


tance et tuberculine, fonction du | 


als die Kontrolltiere, die nicht infiziert 
wurden, sonst die ganz gleiche Nahrung 
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bekamen. Die Kadaver zeigten aber 
makroskopisch keine tuberkulösen Ver- 
änderungen; der Tod war meist durch 
eine nichttuberkulöse Pneumonie erfolgt. 
Mikroskopisch fanden sich Tuberkel- 
bazillen in der Milz oder im Blut sämt- 
licher Ratten, die infiziert wurden, gleich- 
viel welche Nahrung sie erhalten hatten; 
tuberkulöse Herderkrankung wurde aber 
niemals bemerkt, obwohl einige Ratten 
erst am 42. Tag nach der Impfung ge- 
tötet wurden. Gegen diese Versuche 
lassen sich viele Einwendungen machen! 
Meißen (Essen). 


IV. Diagnose und Prognose. 


Kaestle-München: Röntgenologischer 
Beitrag zur Kenntnis der Tuber- 
kulose in den Lungen. (Münch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 50, S. 1617.) 

Das Williamsche Symptom ist nicht 
als Frühzeichen einer Erkrankung der 

Lungenspitzen aufzufassen, sondern steht 

in enger Beziehung zur Erkrankung der 

Hilusdrüsen und dem Primäraffekt in der 

Lunge. In die Primärperiode (Ranke) 

fällt auch die Entstehung des Zwerchfell- 

phänomens. Köhler (Köln). 


Rudolf Peters-Innsbruck: Zur Technik 
der röntgenologisch differen- 
zierten Lungenuntersuchung. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49, 
Heft 2, S. 187.) 

So wichtig die Durchleuchtung zur 
Feststellung pleuraler Veränderungen ist, 
den Hauptanteil an der röntgenologischen 
Lungenuntersuchung hat die Aufnahme. 
Tuberkulöse Herde so zur Darstellung 
zu bringen, daß die pathologisch-anato- 
mischen bzw. histologischen Eigentüm- 
lichkeiten gut erkennbar sind, setzt eine 
sorgfältige Technik voraus. „Schöne“ 
Platten sind nicht immer gute Platten. 
Die Hauptsache ist Schärfe der Zeichnung 
und Detailreichtum. Verf. weist kurz auf 
einige für die röntgenologische Unter- 
suchungstechnik wichtige Punkte hin. 

M. Schumacher (Köln). 
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Emile Sergent: Ce que le médecin 
peut et doit demander a l’examen 
radiologique dans le diagnostic 
d’evolution de la tuberculose 
pulmonaire. (Le Bull. Med., Paris, 
25.X.21) 
Um jederzeit über den Stand einer 
Lungentuberkulose unterrichtet zu sein, sind 
von der Kihdheit an in bestimmten Zwi- 
schenräumen Röntgenbilder aufzunehmen 
und diese miteinander zu vergleichen. So 
kann man die Entwicklung der Krankheit 
von ihren ersten Anfängen, die sich später 
oft unter der Form von Kalkknötchen in 
der Basis- und der Parahilusgegend wie- 
derfinden lassen, bis zu den Enderkran- 


kungen verfolgen. | 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


| Cleaveland Floyd, Boutwell and Leo- 


nard: An X-ray studie of the pro- 
gressive changes in the lungs 
and aorta in tuberculosis with 
syphilis. (Am. Rev. of Tub. 1921, 
.No. 7, p. 588.) 

Eine Röntgenstudie über die progres- 
siven Veränderungen in den Lungen bei 
Tuberkulose und Syphilis. 

Isolierte Infiltrationsbezirke am Hilus 
oder der Lungenbasis sprechen für Sy- 
philis. Bei gleichzeitiger Spitzenerkran- 
kung oder in zweifelhaften Fällen ver- 
mag nur eine antiluische Kur Auf- 
schluB über die syphilitische Natur der 
Erkrankung zu geben. Jeder Fall kom- 
binierter Lungentuberkulose und -syphilis, 
sollte einer energischen antiluischen Kur 
unterworfen werden. Die Gegenwart von 
Lues soll manchmal beträchtlich bei der 
Bildung fibrösen Gewebes helfen können. 
Syphilitische Dilatation des Aortenbogens 
vermag durch lange fortgesetzte und in- 
tensive Behandlung gebessert zu werden. 

Schulte-Tigges (Honnef\. 


Dietlen, H.: Über die Unterschiede 
von Hypertrophie und Dilatation 
im Röntgenbild. (Ztrlbl. f. Herz- 
und Gefäßkrankh. 1921, Nr. 21.) 

Bei der Röntgenuntersuchung der 
Lungen wird man nur zu oft vor die 
Frage gestellt, sich auch über den Herz- 
befund zu äußern. Das Röntgenbild 
liefert Anhaltspunkte zur Unterscheidung 
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von Hypertrophie und Dilatation. Im | höhle dem Röntgennachweis zugänglich 
ersten Fall zeigt sich eine stärkere Wöl- gemacht werden. Ihre Darstellung wird 
bung der Umrisse, besonders im Bereich { dadurch möglich, daß das Kontrastmittel 
des linken Kammerbogens, sowohl im | sich zwischen den das Lumen des Gummi- 
oberen Teil wie an der Spitze. Das röhrchens erfüllenden Fibrinfasern ver- 
dilatierte Herz ist weniger bestimmt in , fängt und noch zu einer Zeit, da die 
seiner Form als das normale und das ! Kontrastfüllung der Empyemhöhle bereits 
rein hypertrophische. Die Form ist in | abgeflossen ist, in diesem Netzwerk haften 
erster Linie durch den Teil des Herzens bleibt, während Gazefasern wiederum sich 
bedingt, der dilatiert ist. Hypertrophie und ' mit dem Kontrastmittel imprägnieren und 
Straffheit, Dilatation und Schlaffheit sind ; dadurch sichtbar werden. Die Extrak- 
nicht identische Begriffe, aber die beiden ; tion dieser oftmals die chronische Eiterung 
genannten Eigenschaften weisen oft auf unterhaltenden Fremdkörper, die erst nach 
die entsprechenden Zustände hin. Ver- , dieser Methode sichtbar zu machen sind, 
fasser empfiehlt, sie in den diagnostischen , erfolgt unter Röntgenkontrolle mittels der 
Sprachgebrauch aufzunehmen. durch die Fistel in die Empyemhöhle 
Schelenz (Trebschen). eingeführten Kornzange. Eine systema- 
tische Nachuntersuchung aller Kranken 
W. Jaensch: Über das Röntgenbild | mit alten Pleuraempyemen mittels Kon- 
der Pneumonokoniosen, insbe- , trastfüllung würde sicher bei vielen einen 
sondere ihre grobknotige Form. | der Röntgenuntersuchung ohne voran- 
(Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr.,, | gegangene Kontrastfüllung verborgen ge- 
Bd. 28, Heft 4.) bliebenen Fremdkörper als Ursache der 
In typischen Fällen von Pneumono- | chronischen Eiterung aufdecken und da- 
koniosen sieht man die Marmorierung ; durch den Weg zur Heilung des Empyems 
bzw. netzartige Zeichnung den größten | und zur Wiedergewinnung der sozialen 
Teil der Lunge einnehmen, am stärksten , Leistungsfahigkeit des Kranken weisen. 
gewöhnlich am Hilus. Auch wenn diese ; Als Kontrastmittel empfehlen sich Wis- 
Zeichnung sich nur an einzelnen Stellen | mutvaseline, Zirkonoxydschmelzstäbchen 
der Lunge findet, so sind doch die | und wässerige Aufschwemmung von Bism. 
Schattenfleckchen rechts und links immer- | carbonicum. Die Röntgenogramme müssen 
hin noch gleichmäßiger verteilt, wie bei | nach Einfüllung des Kontrastmittels in 
Tuberkulose. Die vom Bronchialbaum | zwei aufeinander senkrecht stehenden 
ausgehenden Schatten sind weniger mannig- , Projektionen aufgenommen werden. 
faltig als bei Lungentuberkulose. Die: ` Scherer (Magdeburg). 
einzelnen Fleckchen sind größer, weniger 
scharf begrenzt und weniger dicht, als | Schaaff-StraBburg: Du diagnostic ra- 
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bei Miliartuberkulose, auch variieren sie | diologique de la granulie, de la 
untereinander an Größe. | carcinomatose et des pneumo- 
Scherer (Madeburg). noconioses. (15. franz. Congreß f. 

| inn. Med., Straßburg 3.—5. 10. 1921.) 

M. Sgalitzer: Uber den röntgeno- | Vorführung einer Reihe von Röntgen- 


logischen Nachweis nicht bildern von Miliartuberkulose, Aktinomy- 
schattengebender Fremdkörper | kose, Karzinomatose der Lungen und 
in Empyemhöhlen. (Fortschr. a. d. | verschiedener Pneumonokoniosen. Die 
Geb. d. Röntgenstr., Bd. 28, Heft 4.) | eigentliche Miliartuberkulose zeigt 
In Empyemhöhlen eingeschlossene | kleine runde in der Lunge regelmäßig 
Fremdkörper, die der Röntgendurch- | wie ein feines Mosaik verteilte Flecke. 
leuchtung und -aufnahme infolge zu ge- | Bei der peribronchitischen miliaren 
ringer Dichte entgehen (was für einen | Tuberkulose, die auf den Lymph- und 
Teil der Drainröhrchen, nämlich jene, | nicht auf dem Blutwege entsteht, sind die 
die aus reinem Gummi hergestellt sind, | Schatten weniger gleichmäßig verteilt, 
zutrifit, desgleichen auch für Gazetupfer), | ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal, da 
können durch Kontrastfüllung der Empyem- | letztere Krankheit chronisch und bis- 
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weilen heilbar ist. Lungenkarzinomatose 
ist schwer im Röntgenbilde zu unter- 
scheiden. Das Lungenfeld ist durchsetzt 
mit etwas gröberen und weniger gleich- 
mäßig verteilten Körnelungen wie bei der 
Miliartuberkulose; im Gegensatze zur 
Miliartuberkulose, wo die Oberlappen 
mehr ergriffen sind, sind hier die unteren 
Teile stärker infiltriert. Unter den 
Pneumonokoniosen geben Siderosis und 
Anthrakosis kleine dichte, besonders 
in den seitlichen Teilen der Lungen er- 
kennbare Schatten. Verbindung mit 
Tuberkulose ist häufig. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Jacques Silhol: Un cas de strepto- 
thricose simulant la tuberculose. 
-(Bull. de L’Acad. de Med. 1921, T.85, 
No. 27, p. 18.) 

Bei einem Soldat der französischen 
Kolonialarmee entwickelt sich ein AbszeB 
der Wirbelsäule, der von einem Wirbel 
auszugehen scheint und infolgedessen die 
Diagnose Spondylitis tuberculosa stellen 
läßt. Kulturen und Tierversuche ergeben 
aber, daß es sich nicht um Tuberkel- 
bazillen, sondern um eine Streptothrix- 
infektion handelt. Bei der Sektion wurde 
das Fehlen jeder Wirbelerkrankung fest- 
gestellt. Alexander (Davos). 


Fälschlich als 
Tuberkulose diagnostizierte 
Lungenkrankheiten. (Calif. State 
Journ. of. Med., July 1919.) 

Auf Grund eigener Erfahrungen und 
einer großen Rundfrage an amerikanischen 
Heilstätten kommt Verf.zu dem Schluß, daß 
(ro—ı6°/, Tuberkulosediagnosen bei 
nicht Tuberkulösen) ,,Non-Tuberculosis“ 
eine Krankheit sui generis sei. In üblicher 
Weise wird die Differentialdiagnose zu 
anderen Lungenkrankheiten besprochen 
und der Hauptwert auf Röntgen- und 
bakteriologische Untersuchung gelegt. 

Pinner (California). 


W. C. Voorsauger: 
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Gertrud Pincsohn-Berlin-Weißensee: Zur 


Kenntnis des Pneumoparatyphus. 
(Dtsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 137, 
Heft 1/2, S. 25.) 
Paratyphusbazillen (anfangs TyphusB, 
dann Typhus A) im Sputum und Stuhl 
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bei einem Falle, der wie eine schwere 
Grippepneumonie mit sehr verzögerter Lö- 


.sung, starker Beteiligung des Zirkulations- 


apparates und protrahierter Rekonvales- 
zenz verlief. Widal nur schwach positiv 
(1:50). E. Fraenkel (Breslau). 


Fernand Besancon et Mathieu-Pierre 
Weil: Etude critique de l’uro- 
intradermo-réaction de Wildbolz. 
(Rev. de la Tub. 1921, T. II, Nr. 5, 
p. 319.) 

Verf. haben die Wildbolzsche 
Eigenharnreaktion teils nach der Wild- 
bolzschen Vorschrift, teils mit direkt im 
Wasserbad bei 70—80° verdampftem Urin 
vorgenommen. Sie machen zunächst 
folgende Einwände: 

I. Das Ablesen der Resultate ist 
oft schwierig. Es kommen alle Über- 
gänge zwischen sicher negativ und sicher 
positiv vor. 

2. Es gibt gelegentlich auch positive 
Reaktion bei sicher Tuberkulosefreien. 
Es scheint, daß die Verabreichung von 
Salizyl und Valeriana positiven Ausfall 
begünstigt. 

3. Das erhaltene Resultat hängt nicht 
nur von der Beschaffenheit des injizierten 
Urins, sondern auch von der besonderen 
Empfindlichkeit des behandelten Patien- 
ten ab. Derselbe Urin kann bei mehreren 
Kranken positive und bei anderen — in 
den gleichen klinischen Bedingungen — 
negative Reaktion bewirken. 

Wenn also auch zweifellos der Antigen- 
gehalt des Urins ein großes Interesse be- 
ansprucht, so ist die Eigenharnreaktion 
doch noch zu variabel, um für die Dia- 
gnase einwandfseie Dienste zu leisten. 

Alexander (Davos). 


Karl Levi-Freiburg i. B.: Über die 
intrakutane Eigenharnreaktion 
nach Wildbolz bei Lungentuber- 
kulösen. (Med. Klinik 1921, Nr. 43, 
S. 1296.) 

Die Versuche des Verf.s zeigen Re- 
sultate, die von Wildbolz’ Ergebnissen 
abweichen. Die intrakutane Eigenharn- 
reaktion macht schon bei Gesunden Ver- 
änderungen an der Haut, die eine spezi- 
fische allergische Reaktion vortäuschen 
können. Bei offener Lungentuberkulose 
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kann eine Reaktion nach Eigenharn- | deln an, 2 mit dem Harn, ı als Kon- 
injektion ausbleiben, während eine gleich- | trolle mit Alttuberkulin (1:3000). Nach 
zeitige intrakutane Tuberkulininjektion., Verfs Erfahrungen ist die Eigenharn- 
I:IOOOO einen positiven Ausfall zeigt. | reaktion nach Wildbolz nicht spezi- 
Es besteht kein Unterschied zwischen der | fisch. Ihr positiver Ausfall ist kein Be- 
durch Eigenharn bewirkten Reaktion bei | weis für aktive Tuberkulose, ihr negativer 
Gesunden und Tuberkulösen. Die Haut- | Ausfall läßt Tuberkulose nicht mit Sicher- 
reaktionen nach Eigenharninjektion sind | heit ausschließen. | 

als Schädigungen des Gewebes durch die Die Wildbolzsche Reaktion hat 
Urinsalze aufzufassen. Die Konzentration | nach Verf. noch keinen sicheren Be- 
der spezifischen Antigene im Harn ist | weis für die Ausscheidung tuberkulinähn- 
nicht genügend, um spezifische Haut- | licher Körper im Harn erbracht. 


reaktion auszulösen. Vorläufig ist die Willibald Heyn (Berlin). 
Wildbolzsche Reaktion als diagnostisches 
. Hilfsmittel abzulehnen. | R. Schmid: Unsere Erfahrungen 


Glaserfeld (Berlin. | mit der Eigenharnreaktion nach 

| Prof. Wildbolz. (Schweiz. med. 

A. Orlianski-Königsberg i. Pr.: Beitrag Wchschr. 1921, Jg. 51, Nr. 43, S. 996.) 
zu der Frage der Eigenharn- Verf. hat die Wildbolzsche Re- 
reaktion nach Wildbolz. (Med. | aktion an rund 150 Patienten ausgeführt, 
Klinik 1921, Nr. 45, S. 1359.) an einigen mit Intervallen mehrmals. 
Allergisch aktiv tuberkulöse Kranke | Unter diesen konnte in 60 Fällen die 
reagieren häufiger und stärker als nicht | Diagnose Tuberkulose, sei es durch Exitus 
Tuberkulöse auf die intrakutane Eigen- | oder chirurgischen Eingriff oder bakterio- 
harninjektion. Ob an dieser häufigeren | logischen Befund erbracht werden. Von 
Reaktion spezifische Stoffe oder un- ; ihnen zeigten 49 positive und II negative 
spezifische Albumosen die Schuld tragen, , Reaktion. Diese 11 Fälle reagierten auf 
ist noch unentschieden. Tuberkulöse | die ‘Intradermoreaktion bei einer Ver- 
Antigene konnten im Urin aktiv tuber- | dünnung I:I0o000 oder 1:I000 deut- 
kulöser Kranker nicht gefunden werden. | lich positiv, bei 3 von diesen 11 Fällen 
Die Eigenharnreaktion kann vorläufig | wurde bei Wiederholungen im Laufe der 
nicht als sicheres diagnostisches Hilfs- ; Zeit zuletzt eine positive Eigenharn- 
mittel zur Feststellung einer aktiven Tuber- | reaktion erzielt. Von den übrigen Fällen 
kulose ausgenützt werden. | reagierten 46 positiv und 45 negativ. 
Glaserfeld (Berlin. | Unter letzteren waren einige fragliche 

chirurgische Tuberkulosen, deren nega- 
Ernst König: Zum Nachweis aktiver | tiver Wildbolz mit dem Operationsbefund 
Tuberkulose durch die intra- oder dem Krankheitsverlauf in auffallen- 


kutane Eigenharnreaktion (Wild- | der Weise übereinstimmte. Auf Grund © 


bolz) Aus der chir.eUniv.-Klin. Kö- ' aller Ergebnisse glaubt Verf. schließen 
nigsberg i. Ostpr. Direktor: Prof. ' zu dürfen, daß die Eigenharnreaktion zur 
Kirschner. (Disch. Ztschr. f. Chir. | Eruierung aktiver Tuberkuloseherde wert- 
März 1921, Bd. 161, Heft 3/5, S. 162.) | voll werden kann, wenn | 
Wildbolz’ Verfahren beruht auf I. die Fälle von nur temporär 
der Annahme, daß in einem Organismus, | antigenfreiem Urin durch wiederholtes 
der eine aktive Tuberkulose beherbergt, | Injizieren als solche erkannt werden und 
Tuberkuloseantigene im Serum zirkulieren | wenn es gelingt, 
und im Harn ausgeschieden werden, was 2. die Erscheinungsformen der Tuber- 
nach Latentwerden der Tuberkulose nicht | kulose mit bleibend antigenfreiem Urin 
mehr geschieht. Wildbolz bezeichnet | klinisch zu fassen und 
seine Reaktion als spezifisch Lanz 3. in jedem Falle, nicht nur bei 
(Leysin) berichtet über günstige Erfah- | Nekrosen infolge hohen Salzgehaltes, den 
rungen mit der Wildbolzreaktion. Verf. | Urin salzfrei zu machen, ohne die Anti- 
legte am Oberarm 3 intrakutane Quad- | gene zu verändern. Alexander (Davos). 


BD. 86, HEFT 3. 
1922, 


A. Grumbach: La reaction de ficxa- 
tion dans la tuberculose au moyen 
de l’antigene Besredka. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1921, Jg. 51, Nr. 36, 
S. 851.) 

Die Fixationsreaktion mit dem An- 
tizen nach Besredka wird in ihrer Tech- 
nik ausführlich beschrieben. Untersucht 
wurden im ganzen 140 Fälle Die Er- 
gebnisse sind in folgenden Schlußfolre- 
rungen zusammengefaßt: 

I. Die genannte Reaktion ist imstande, 

die klinische Diagnose bei Tuberkulose 

zu unterstützen, auch in Fällen, wo die 

übrige bakteriologische Untersuchung im 

Stich läßt. | 

2. Die Reaktion geht oft jeder an- 
deren klinischen Erscheinung voraus.. 

3. Positive Fixationsreaktion, ohne 
positiven Wassermann, zeigt eine in Ent- 
wicklung begriffene Tuberkulose an. 

4. Ausnahmsweise finden sich aktive 


Tuberkulosefälle mit negativer Besredka- 
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reaktion (abgesehen von schweren kachek- | 


tischen Patienten. Alexander (Davos). 


E. Gabbe und W. Martins-Köln: Uber 


die Schichtprobe des Serums mit 


Tuberkulin nach Hollaender. 
(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 40, 
S. 1285.) 
Die Schichtprobe des Serums mit 
Tuberkulin nach Hollaender läßt sich 


| 


Menge frisch 


auch mit Glyzerin, Glyzerinbouillon, Aq. | 
' gallertige Masse, in beiden Fällen setzen 
. sich die Blutkörper als Bodensatz ab. 


dest,, Kochsalz- und Ammoniumsulfat- 
lösungen mit positivem Erfolg anstellen 


{ 


und kann daher nicht als spezifisch gelten. 
Sie hat für die Prognose der Tuberku- 


lose keine Bedeutung. Köhler (Köln). 
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stattet; schwach positive Ergebnisse haben 
nur zweifelhaften Wert. Aus 116 Ver- 
suchsfällen schließt er, daß die Reaktion 
eine spezifische ist. Sie fiel bei Schwer- 
kranken mit wenigen Ausnahmen positiv 
aus. Die Menge der Antikörper steht in 
Beziehung mit der Schwere der Ansteckung. 
Ausnahmsweise fand man bei klinisch Ge- 
sunden einen ziemlich hohen (Gehalt an 
Antikörpern; jedoch handelt es sich viel- 
leicht um latente Tuberkulose. Positive 
Ablenkungsreaktion ist nicht dasselbe wie 
Cutireaktion. ' Leider vollzieht sich die 
Reaktion nur langsam. Nichtsdestoweniger 
bildet sie einen Stützpunkt für andere 
Forschungsmethoden auf dem Gebiete der 
Tuberkulose. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Herm. Kümmell jr: Über eine 
_Gruppenreaktion mit Blutkörper- 
chen zum Nachweis aktiver 
Tuberkulöser. (Ztrbl. f. Chir. 1921, 
Jg. 48, Nr. 50, S. 1822.) 

Offenbar angeregt durch die Wild- 
bolzschen Versuche hat Verf. folgendes 
Verfahren ausgearbeitet: 

Röhrchen mit Io ccm 10% iger 
Peptonbouillon werden mit der gleichen 
aus der Armvene ent- 
nommenen Blutes steril beschickt und 
zum Absetzen stehen gelassen. Die 
Peptonbouillon verhindert die Gerinnung 
des Blutes völlig oder es bildet sich eine 


Nur der Bodensatz wird injiziert, nach- 
dem man entweder das Peptonserum ab- 


‚, gesaugt hat, oder die Gallertsäule von 


iP. F. Armand-Delille: Les anticorps 


tuberculeux; les resultats fournis 


den Blutkörperchen ausspritzt. 


par leur recherche dans le serum ` 


des malades et leur signification. 
(Le Bull. Méd., Paris, 25. u. 26. X. 21, 
Vol. 35, No. 44.) 

Verf. wendet entweder Besredkas 
Antigen an oder das Methylantigen von 
Boquet und Négre, das cr wegen seiner 
leichten Herstellbarkeit und Haltbarkeit 
vorzieht. Er’ bedient sich der Methode 
der steigenden Alexindosen nach Cal- 
mette und Massot, die allein die Maß- 
analyse des Gehaltes an Antikörpern ge- 
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hinten in eine Spritze schüttet und bis 
auf die eine dicke Schmiere darstellen- 
Es wird 
intrakutan eine 7 mm große Quaddel 
injiziert. 24 Stunden nach der Impfung 
wird das Resultat abgelesen, dessen An- 
deutung bereits nach 6—7 Stunden er- 
kennbar ist. Allgemeine, Reaktion ohne 
Temperaturanstieg fand sich nur selten 
bei schweren Fällen aktiver Tuberkulose. 
Außer dem Spender selbst werden ver- 
schiedene andere Patienten geimpft, solche 
die sicher tuberkulös und solche, die 
sicher frei von Tuberkulose sind. Auf 
diese Weise kann man den Antigen- 
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gehalt des Blutes ermitteln. Die Kon- 
trollen mit Pepton, Serum, gewöhnlichem 
und defibriniertem Blute waren völlig 
negativ oder unbrauchbar. Bei 500 Imp- 
fungen in etwa 50 Impfgruppen und zwar 
vorwiegend an chirurgischem Material 
erwies sich die Sicherheit der Reaktion 
für die Diagnose aktiver Tuberkulose als 
sehr groß. Ausführlichere Veröffentlichung 
an anderer Stelle soll folgen. 
Alexander (Davos). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


A. Cawadias-d’Athénes: Le régime 
des tuberculeux d’après les nou- 
velles données alimentaires. (La 
Presse Méd., 26. XI. 21, No. 95, p. 938.) 

Der Tuberkulöse verliert im allge- 
meinen mehr Stickstoff, Phosphor, Schwefel, 

Kalk und andere Mineralstofie als der Ge- 

sunde. Er verbrennt nicht nur das, was 

er zu sich nimmt, sondern setzt noch 
vom eigenen Körper zu; die Folge ist die 

Abmagerung. Wo das der Fall ist, muß 

. mit geeigneten Mitteln eingegriffen werden; 

man muß versuchen, den Verlust aufzu- 

halten und das Verlorene zu ersetzen; 
also Regelung des Abbaues und Aufbaues. 

Das geschieht durch die Allgemeinbehand- 

lung: Luftkur, Ruhe, antituberkulöse Mittel 

und Überernährung. Letztere soll nicht 
in Mastkuren bestehen, wie es in den 
deutschen Heilstätten der Fall ist (vor 
solchen Mastkuren bewahren uns schon 
die Verhältnisse! D. Berichterst.), sondern 
in einer reichlichen, der Zusammensetzung 
nach einwandfreien Normalernährung. Der 

Fettansatz soll nicht vermehrt ‘werden, 

sondern das Protoplasma, die Kraft. Zu 

reichliche Nahrungsaufnahme führt außer- 
dem zu Verdauungsbeschwerden. Nach 

Verf. sind für den Tuberkulösen täglich 

pro kg 50, d.i. im ganzen etwa 3000 Ka- 

lorien nötig (Eiweiß 90— 100g, Fett 80g, 

Kohlehydrate 500 g) Bei der Eiweiß- 

auswahl muß auf den so wichtigen Ge- 

halt an Aminsäuren geachtet werden; die 
nötigen Mengen Mineralsalze werden durch 

Gemüse und Früchte, die Vitamine durch 
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Butter, Eigelb und Leberthran sowie nicht 
enthülstes Getreide und andere Pflanzen- 
erzeugnisse zugeführt. Frischen Nahrungs- 
mitteln ist wegen ihrer besonderen Eigen- 
schaften vor eingemachten stets der Vor- 
zug zu geben. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


G. Petit-Orleans: L’emploi de l’jode 


colloidal dans la tuberculose 
pulmonaire. (15. franz. Kongreß f. 
inn. Med., Straßburg, 3. bis 5. X. 1921.) 
Verf. empfiehlt gegen Lungentuber- 
kulose intramuskuläre Einspritzungen mit 
Jodeol, die alle 2 Tage gemacht nach 
2 bis 4 Wochen mit ebenso langen Ruhe- 
pausen abwechseln sollen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Erhard Suess-Wien: Uber Milch- 
injektionen bei Lungentuber- 
kulose. (Med. Klinik 1921, Nr. 46, 
S. 1385.) 

Eine heilsame Wirkung von Milch- 
injektionen läßt sich nicht verleugnen. Es 
gelingt aber nicht, durch Milchinjektionen 
die Allergie Tuberkulöser aufrechtzuerhal- 
ten, zu steigern oder in positive Allergie 
überzuführen. Bei der ersten Injektion 
darf die Dosis von 2 ccm Milch wegen 
der unberechenbaren Wirkung größerer 
Mengen nicht überschritten werden, es 
soll nie intravenös injiziert werden und 
die Intervalle zwischen den einzelnen 
Injektionen müssen zur Vermeidung ana- 
phylaktischer Anfälle kurz gewählt werden. 

Glaserfeld (Berlin). 


Heinrich Fischer-Köln: Über Dijodyl 
und seine Einwirkung auf das 
Blutbild. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1921, Bd. 49, Heft 1, S. 76.) 

Bergel hat uns gelehrt, daB die 
Lymphozyten die Fetthülle des Tuberkel- 
bazillus abbauen. Ein hervorragendes 
Mittel, die Lymphozytenbildung zu fördern, 
ist das Jod. Als ein den Geschmack 
nicht belästigendes, den Magen nicht 
reizendes, gut und schnell resorbierbares 
Präparat empfiehlt Verf. das von der 
Firma J. O. Riedel in Berlin-Britz in 
den Handel gebrachte Dijodyl. 

M. Schumacher (Köln) 


BD. 36, HEFT 8. 
1992, | 
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Toramin bei 
(Med. Klinik 


Kurt Eichwald-Berlin: 
Lungentuberkulose. 
1921, Nr. 37, S. 1118.) 

Zur gleichzeitigen Einwirkung auf 
den Reizhusten und die Expektoration 
bewährt sich Toramin (Trichlorbutylmalon- 
saures Ammonium D.R.P.) in Form von 
Sirup (1—2 Teelöffel täglich) oder Tab- 
letten (3mal täglich 1—2 Tabletten). 

Glaserfeld (Berlin). 


Johannes Weicksel-Leipzig: Unspezi- 
fisch behandelte Tuberkulose- 
fälle. (Münch. med. Wochsch. 1921, 
Nr. 30, S. 938.) - 

Symptomatisch behandelte leichte 
Spitzenerkrankungen und mit Höhensonne 
behandelte leichte Fälle blieben klinisch 
unbeeinflußt und wiesen während langer 
Beobachtungszeit keine Änderung der 
Blutkurve auf. Nach parenteraler In- 
jektion der verschiedensten Mittel, wie 
Tuberkulin als Bakterienprotein, Caseosan 
als Eiweißpräparat, der Friedmannvakzine 
und dem Elektrocollargol, traten bei den 
leichten gutartigen Lungenerkrankungen 
bei richtiger Dosierung fast regelmäßig 
eine geringe Besserung des Lungenbefundes, 
des subjektiven Allgemeinbefindens und 
des Gewichtes auf, parallel dazu eine 
Lymphozytensteigerung, die auch nach 
AbschluB der Behandlung gewöhnlich 
nicht zurückging. Jede klinische Ver- 
schlechteruny hat sofort einen Umschwung 
in der Blutkurve zur Folge mit Steigerung 
der Gesamtleukozytenzahl und neutro- 
philer Leukozytose. Köhler (Köln). 


Veilchenblau-Arnstein: Zur Optarson- 
behandlung. (Münch. med. Wchschr. 
Nr. 37, S. 1196.) 

Optarson ist eine Verbindung von 
Salvarsan mit Strychnin. Seine An- 
wendung bei Lungentuberkulose, für die 
Verf. die Kakodylstrychninverbindung als 
Tonikum empfahl, rief gelegentlich leichte 
Allgemein- und Herdreaktionen hervor, 
so daß man bei der Dosierung vorsichtig 
sein muß. Anfang mit 0,2 ccm, langsam 
ansteigen unter genauer Temperatur- und 
Lungenkontrolle. Köhler (Köln). 


b) Spezifisches. 


Fritz Loebenstein-Göttingen: Über dic 
antigene Wirkung der Friedmann- 


“ bazillen. (Berl. klin. Wchschr. 1921, 
Nr. 23, S. 605.) 

Vierzehn nicht kachektische, von 
Infektionskrankheiten freie und noch nicht 
tuberkulös infizierte Säuglinge wurden 
einer subkutanen Friedmannimpfung, 0,5 | 
ganz schwach, unterzogen. Ein tastbares 
sich mehrere Monate haltendes Impf- 
depot erschien in neun Fällen. Eine 
Allergie gegenüber der Tuberkulose trat 
trotz mehrfacher Prüfung kein einziges 
Mal auf. Toxische Schädigungen wurden 
nicht beobachtet, dagegen entwickelten 
sich in 4 Fällen mit Leistendrüsen- 
schwellung einhergehende Abszesse, von 
denen einer ein den tuberkulösen Typus 
zeigendes, erst nach Monaten heilendes, 
aber keine Dauerschädigung hinterlassendes 
Geschwür nach sich zog. 

E. Fraenkel (Breslau). ' 


H. F. 0. Haberland-Köln: Die Tuber- 
kulosebehandlung mit sogenann- 
‚ten Schildkrötentuberkelbazillen. 
(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 30, 
S. 136.) 

Verf. erklärt auf Grund von bakterio. 
logischen, experimentellen und klinischen 
Untersuchungen, daß es nicht berechtigt 
sei, in dem Cheloninpräparat Schildkröten- 
tuberkelbazillen anzunehmen, sondern 
lediglich veränderte menschliche Tuberkel- 
bazillen. Das gleiche gilt von der 
Friedmannvakzine. Mitteilung eines sehr 
traurig ausgegangenen Falles von leichter 
Knieschwellung, der mit Friedmannvakzine 
gespritzt wurde. Wenn wir auch aviru- 
lente Mikroben injizieren, so können sie 
am locus minoris resistentiae sehr virulent 
werden! Die Impfung mit avirulenten 
lebenden Kaltbliitertuberkelbazillen wird 
strictissime abgelehnt. Köhler (Köln). 


Haggeney-Berlin: Erfahrungen über 
das Friedmannsche Heil- und 
Schutzmittel. (Berl. klin. Wchschr. 
1921, Nr. 35, S. 1037.) 

Bericht über 59 ‚Fälle von interner 
Tuberkulose, hauptsächlich der Lungen, 
nach einer Beobachtungszeit von 1—2 
Jahren, bei wenigen Fallen einem halben 
Jahre, auf Grund teils von Nachunter- 
suchungen (38 Fälle), teils von schrift- 
lichen Nachforschungen. Die 5 Ver- 
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storbenen waren von vornherein aussichts- | lichen Gegensatz zu den Friedmann- 
los. Bei 21 war die Wirkung zweifel- | schen Leitlinien die Notwendigkeit recht- 
haft, sie scheiden also für die Beurteilung | zeitiger wiederholter Injektion, für die 
aus. Unter den 18 mit günstigem Er- | einige Beispiele angeführt werden. Die 
gebnis Behandelten befand sich nur | diagnostischen Angaben der Arbeit lassen 
rt Fall (fieberhafte Mesenterialtuberkulose), | teilweise die für eine kritische Verwertung 
bei dem sich eine auffällige Besserung | nötige Schärfe vermissen. (Ref.) 
im unmittelbaren Anschluß an die Ein- E. Fraenkel (Breslau). 
spritzung gezeigt hatte; die übrigen Er- | 
folge konnten nicht mit genügend Wahr- | Kruse-Leipzig: Die Tuberkulose- 
scheinlichkeit dem Mittel zugeschrieben behandlung mit sogenannten 
werden. Unter den 15 Fällen, bei denen Schildkrötentuberkelbazillen. 
der Erfolg ausblieb, werden als besonders (Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 39.) 
schwerwiegend II angesehen, bei denen ! Polemik gegen Haberland (Münch. 
ein sicheres nachträgliches Fortschreiten | Med. Wchschr. 1921, Nr. 30), bei der 
des Krankheitsprozesses festzustellen war. Kruse das Friedmannmittel warm in 
E. Fraenkel (Breslau). Schutz nimmt. Haberland laßt sich 
in einer ganz kurzen angehängten „Er- 
widerung zu den Bemerkungen des Herrn 
die Behandlung der Tuberkulose | Geheimrat Prof. Dr. Kruse“ — ver- 
nach Friedmann eine spezifische? | ständigerweise — auf längere Entgey- 
(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 35, , nungen nicht ein und verweist auf seine 
S. IIIQ.) . demnächst erscheinende Arbeit: „Experi- 
Kasuistische Mitteilung, aus der das mentelle und klinische Erfahrungen über 


Wilhelm Leschmann-Altdrossenfeld: Ist 


Vorkommen echter anaphylaktischer Er- | Chelonin bei chirurgischer Tuberkulose“ 
scheinungen bei Milchinjektionen erhellt. | in Bruns’ Beiträgen zur klinischen Chi- 
Köhler (Köln). rurgie. Beide Mittel werden an der 
Frangenheimschen Klinik in Köln nicht 
Kretschmer-Berlin: Zur Schutzwirkung | mehr verwendet. Köhler (Köln). 
des Friedmann-Tuberkulosemit- | 
tels. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, | c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Nr. 35.) . Jacob Hirschsohn und Hanns Maendl- 
Verf. berichtet von 2 Fällen von Bron- | Heilanstalt Alland: Notiz zur Kennt- 
chialdrüsentuberkulose bei hereditärschwer- nis der Hämodynamik beim 
belasteten Kindern, die er mit dem Fried- Pneumothorax. (Beitr. z. Klinik d. 


mannschen Mittel behandelte. Eine Bes- ‘Tub. 1921, Bd. 49, Heft 1, S. 64.) 
serung wurde bei keinem der beiden Pa- Der intravenöse Import von Kalzium 
tienten gesehen, dagegen bekam der eine | ist ein Hilfsmittel zum Studium von Zir- 
im Laufe der Beobachtung eine tuberku- | kulationsfragen. Verff. benutzten das Ver- 
löse Nebenhodenentzündung, der andere fahren, bei fünf Fällen von Pneumothorax 
eine Rippenkaries. Das Friedmannsche | die Strömungsverhältnisse im kleinen 
Mittel hat also in beiden Fällen als Schutz- , Kreislauf zu studieren. Einzelheiten sind 
mittel versagt. Grünberg (Berlin). im Original nachzulesen. 

M. Schumacher (Köln). 


Alexander von Barcza-Budapest: Das F l 
Friedmannmittelbei richtigerund | Unverricht - Berlin: Zur Frage des 
falscher Anwendung. (Berl. klin. Pleurashoks beim künstlichen 
Wchschr. 1921, Nr. 35, S. 1038.) Pneumothorax. (Dtsch. med. Wehschr. 

Ein Versagen des Mittels ist nach | 1921, Nr. 35.) 

Verf.s Ansicht — wenn es sich um von, — Verf. berichtet von einem Fall von 

vornherein aussichtslose Fälle handelt — | Anlegung des künstlichen Pneumothorax, 

nahezu stets auf Fehler der Anwendung ' bei dem durch Unvorsichtigkeit plötzlich 
und Beobachtung zurückzuführen. Be- | 800 ccm Luft in die Pleurahdhle gelassen 
sonders hervorgehoben wird im ausdrück- | wurden. Es trat Verlangsamung der At- 
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mung auf ọ— I2 Atemziige und Puls- 
verlangsamung auf 34 ein. Auch der 
Blutdruck war herabgesetzt. Verf. deutet 
den Vorfall als reflektorische Vagusreizung. 
Gasembolie war auszuschließen. 
Grünberg (Berlin). 


M. Piguet: Du traitement des tuber- 
culeux porteurs d’un pneumotho- 
rax artificiel. (Rev. med. de la 
Suisse Rom. 1921, T. 41, No.8, p. 521.) 

Die Pneumothoraxtherapie der Lunge 
ist mit einer strengen Ruhekur am besten 
in einem Sanatorium zu kombinieren, 
nicht allein während der Anlegung und 

. der ersten Wochen der Unterhaltung des 

Pneumothorax, sondern weit darüber hin- 

aus. Pneumothorax und eine entsprechende 

Lebensweise sind möglichst lange — min- 

destens 2 Jahre hindurch — einzuhalten. 

Alexander (Davos.) 


Harms-Mannheim: Die Pneumothorax- 
therapie und die Lungenfürsorge- 


ee ee 
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stellen. (Tub.-Fürsorgebl. 1921, | 
Nr. 5/0, S. 67.) 
Fürsorgestellen ohne fachärztliche 


Leitung und ohne Röntgenapparat müssen 
sich darauf beschränken, geeignete Kranke 
zur Anlegung des Pneumothorax anderen 


Stellen zuzuführen, sie zur gewissenhaften | 


Durchführung der Behandlung anzuhalten 
und ihnen bei der Erlangung einer zu- 
träglichen Beschäftigung behilflich zu sein. 

Was die Schwierigkeiten bei der 
Aufbringung der Kosten für die Pneumo- 
thoraxbehandlung anlangt, so sind zunächst 
Krankenkassen, Versicherungsanstalten und 
Versorgungsämter auf die ihnen in dieser 
Beziehung zustehenden und sich durch 
Ersparnis von Krankengeld vielfach be- 
zahlt machenden Pflichten hinzuweisen. 
Wo nach dieser Seite keine Ansprüche 
zu erheben sind, muß das kommunale 
Fürsorgeamt — dem möglichst das Odium 
der Zugehörigkeit zur Armenverwaltung 
zu nehmen ist! — oder, ‘wenn die Uber- 
weisung an eine Wohlfahrtsbehörde be- 
sonders hart empfunden werden würde 
und alle anderen Wege sich als ungang- 
bar erwiesen haben, die Fürsorgestelle 
bzw. der Tuberkuloseausschuß eintreten. 
Ein Teil der Kosten wird häufig von den 
Kranken selbst getragen werden können. 
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Keinesfalls dürfen die beschränkten Mittel 
der letztgenannten Stellen in höherem 
Maße zur Unterstützung einiger weniger 
Kranker verausgabt werden. 

Ist in einem Bezirk der Fürsorgearzt 
als einziger für die Kollapsbehandlung 
vorgebildet, so hat er sie unbeschadet 
der grundsätzlichen Behandlungsenthaltung 
der Fürsorgestellen im Einverständnis 
und in Zusammenarbeit mit dem prak- 
tischen Arzte zu übernehmen, seibstver- 
ständlich auch das zukömmliche Honorar 
für diese Sonderleistung zu beanspruchen. 

~ Im Hinblick auf die Aufgabe der 
Fürsorgestellen, die für die Pneumo- 
thoraxbehandlung geeigneten Fälle aus- 
zuwählen, wird darauf hingewiesen, daß 
gerade die zwar ausgedehnten, aber noch 

relativ gutartigen Prozesse am meisten 
erfolgversprechend sind. | 
E. Fraenkel (Breslau). 


Discussion on artificial pneumothorax. 
(Proc. of the Royal Soc. of Med., Lon- 
don, 1921, Sept.) 

Drucklegung der eingehenden Aus- 
sprache über den künstlichen Pneumo- 
thorax in der Royal Society of Medicine 
zu London. Die Diskussion knüpfte an 
einen sehr klaren, übersichtlichen Vortrag 
von Clive Riviere an, und es beteiligten 
sich an ihr 7 namhafte Ärzte. Die Er- 
örterung des oft behandelten Gegenstands 
brachte naturgemäß nichts Neues. Man 
kann dem Eingriff mehr oder weniger an- 
erkennend gegenüberstehen, mehr skep- 
tisch oder mehr begeistert, jedenfalls hat 
er einen Platz in der Behandlung der 
Lungentuberkulose. Nur dürfen wir nicht 
verkennen, daß seine Anwendung ver- 
hältnismäßig recht enge Grenzen hat, und 
daß mancherlei Zwischenfälle bei der 
Anlegung (Luftembolie u. dgl.) und im 
Verlauf (pleuritische Ergüsse, Empyem) 
erhebliche Störungen bringen können, die 
leider niemals mit Sicherheit zu vermei- 
den sind. Diese Auffassung, die wohl als 
abschließendes Urteil gelten kann, trat 
auch bei dieser Aussprache hervor. 

Meißen (Essen). 


Begtrup-Hansen: Haemoptysistreated 
by artificial pneumothorax. 
(Tubercle 1921, July.) 
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Der bekannte Leiter des dänischen 
Silkeborg-Sanatoriums führt ır Fälle 
von Lungentuberkulose mit Hämoptöe 
übersichtlich an, die er mit künstlichem 
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' gutem Erfolg Ovarienpräparate oder Anti- 


Pneumothorax behandelt hat, der ja be- . 
kanntlich hier in vielen Fällen angezeigt 
_Lungenherde die Bildung einer hyper- 
Auswahl der Fälle und für die Technik 


ist. Er gibt Ratschläge für die richtige 


des Eingrifis. Meißen (Essen). 
F. Dumarest e F. Parodi: Sulla pato- 
genesi dei versamenti pleurici 
che sopravengono nel corso di 
un pneumotorace artificiale Me- 
moria ll. Le pleuriti tubercolari. 
Über die Pathogenese der Pleuraergüsse, 
die im Verlaufe eines künstlichen 
Pneumothoraxes auftreten. 2. Mittei- 
lung. Die tuberkulösen Pleuritiden. 
Mit I farb. Tafel. Aus dem Volks- 
sanatorium in Hauteville (Ain-Frank- 
reich). (Il Policlinico, Sez. Med..1921, 
No. 7.) = 
Beim künstlichen Pneumothorax sind 
Pleuritiden häufig, lokale und allgemeine 
Disseminationen selten. Die von den 
Verff. sog. „reaktiven Pleuritiden“ beim 
künstlichen Pneumothorax treten in ver- 
schiedenster Weise auf, sie sınd gutartige 
tuberkulöse Pleuritiden und können voll- 
kommen ausheilen, oder aber sie können 
häufig rezidivieren und in bösartige über- 
gehen oder mit Verwachsungen enden. 
Sie gehen oft unbemerkt vorüber. Das 
Exsudat ist in den ersten Tagen durch 
großen Zellenreichtum ausgezeichnet (Poly- 
nukleire, Lymphozyten, Makrophagen), 
der bei weiterem Ansteigen des Exsu- 
dates abnimmt infolge der Verdünnung 
durch die Flüssigkeit und indem die Zellen 
später degenerieren und sich auflösen. 
Ein Wiederauftreten von Lymphozyten 
im Exsudat läßt eine neue aktive Periode 
der Pleuritis voraussehen oder, wenn es 
sich um Bindegewebselemente, kleine 
Lymphozytoide, handelt, den Beginn der 
Aufsaugung durch Bildung von Verwach- 
sungen; in einigen seltenen Fällen geht 
die letztere so rasch vor sich, daB die 
Verff. von „Kristallisation der Exsudate“ 
sprechen. — Reaktive Pleuritiden sind 
häufiger bei Frauen und treten gern wäh- 
rend der Menstruation auf. Die Verff. 
haben in solchen Fällen anscheinend mit 


thyreoidin angewandt und empfehlen sie 
prophylaktisch bei Anlegung eines künst- 
lichen Pneumothorax. 

Beim künstlichen Pneumothorax wird 
durch die Annäherung der Pleura an die 


trophischen bindegewebigen Pneumonie 
erleichtert. Ä 

Azidophile kleine lymphozytoide 
Zellen sind charakteristisch fiir die gut- 
artigen tuberkulösen Pleuritiden, während 
Makrophagen eine bazilläre Erkrankung 
der Pleura anzeigen. Azidophilie ist kein 
spezifisches Merkmal. 


Der kleine Erguß oder die um- 
schriebene toxische Pleuritis ist eine 
außerordentlich häufige Erscheinung beim 


künstlichen Pneumothorax, und wenn sie 
zugleich mit einer malignen oder bazil- 
lären tuberkulösen Pleuritis auftritt, so 
folgt sie dieser nicht nach, sondern geht 
ihr immer voran. 

Um die Entwicklung des Exsudates 
zu verfolgen, empfehlen die Verff, alle 5 
bis 6 Tage (nicht häufiger!) zu punktieren 
und die Zellen nach folgender einfacher 
Methode zu zählen: 

Jedesmal wird eine bestimmte Menge 
(10 ccm) Flüssigkeit abgenommen, eine 
bestimmte Zeit lang elektrisch zentrifugiert 
(/, Std. bei 8000 Touren), der Rückstand 
mit einer bestimmten Menge (r ccm) 
physiologischer Lösung verdünnt, nachdem 
das Zentrifugat wiederholt ausgewaschen 
ist. - Dann wird mit einer (immer der- 
selben) Pipette von kleinem Durchmesser 
je ı Tropfen der Flüssigkeit auf 5 Ob- 
jektträger gebracht, nach den verschie- 
denen Methoden gefärbt, auf jedem Glase 
die in 10 Gesichtsfeldern (campi micro- 
scopici) enthaltenen Zellen gezählt und 
aus diesen das Mittel berechnet. Diese 
Werte sind zwar nur relativ, aber für 
praktische Zwecke genügend, daß man 
sich ein Urteil über die Entwicklung des 
pleuritischen Prozesses bilden kann. 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


e) Strahlentherapie. 


M. Lüdin: Die Röntgentherapie 
in der inneren Medizin. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1921, Jg. 51, Nr. 47, 
S. 1081.) 
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Aus dem vorliegenden Vortrage seien | Licht. (Wien. med. Wchschr. 1921, 

die günstigen Resultate bei der Röntgen- Nr. 50, S. 2206.) 
bestrahlung der Drüsentuberkulose mit | Die klinische Beobachtung ergibt, 
kleinen Dosen hervorgehoben, sowie ganz daß. nicht nur chirurgisch Tuberkulöse, 
besonders die ausgezeichneten Ergebnisse ; sondern auch tuberkulöse Lungenkranke 
bei Réntgentherapie der Bauchfeiltuber- ` durch die Besonnung oder künstliche Be- 
kulose. Besonders gut reagieren die | lichtung der Körperoberfläche in kräftige 
exsudativen Formen. Über die Lungen- ' Reaktion versetzt werden. Verf. vertritt 
tuberkulose fehlen dem Verf. eigene Er- ' bezüglich der Technik der Belichtungs- 
fahrungen. Die vor Jahren eingeleiteten |, therapie den Grundsatz, daB ohne Haut- 
Versuche wurden nicht zu Ende geführt. | reaktion keine Herdreaktion eintritt und 
Die leichten Fälle, die damals zur Be- | läßt sich bei der Lichtbehandlung der 
strahlung herangezogen wurden, „haben | Lungentuberkulose von folgenden Ge- 
sich durch die Abreise nach Davos der , sichtspunkten leiten: Zur Vermeidung der 
Weiterbestrahlung entzogen.“ Verf. glaubt, Pigmentierung ist es nötig, mit den be- 
„sie haben Recht damit getan, denn die  lichteten Körperstellen zu wechseln. Die 
Kur in Davos bietet, vorläufig wenigstens, | Belichtung ist jedesmal zeitlich auszudeh- 
zweifellos die weit besseren Heilungs- | nen, bis die Haut mit Rötung antwortet. 
chancen, als die Réntgentherapie.“ Zwischen je 2 Belichtungen ist ein Zwi- 
Alexander (Davos). schenraum von 3—4 Tagen einzuschieben. 
_ Die Indikationsstellung deckt sich im all- 
XI Riunione della societé italiana per gemeinen mit jener für die Tuberkulin- 


il Progresso delle scienze (Sezione behandlung. = Möllers (Berlin). 
di anatomia, fisiologia e patologia- | 
Trieste 8—13. 9. 1921.) Azione de la Camp-Freiburg: Die Strahlen- 


biologica e curativa delle Radia- behandlung der Tuberkulose. 
zioni secondarie ottenute per (Med. Klinik 1921, Nr. 48, S. 1435.) 
mezzo della ionoforesi argentica. | Einleitender Vortrag eines 4rztlichen 


(Conferenza del Prof. F. Ghilarducci, | Fortbildungskurses. Glaserfeld (Berlin.) 
II. Settembre (1).) | | a 
Unter Hinweis auf die verschieden- ZZ 
artige Wirkung harter und weicher Röntgen- ' | 
strahlen wird die Aufmerksamkeit auf die Vi. Kasuistik. 
von Metallplatten oder Metallstaub aus- 
gehenden Sekundärstrahlen gelenkt, die | A. G. Shurlock: Pulmonary tuber- 


um so wirksamer sind, je höher das culosis in an infant. (Brit. Med. 
Atomgewicht des angewandten Metalls ist. Journ. 12. XI. 1921, p. 783.) 
Sie werden als Fluoreszenzstrahlen an- | Beschreibung eines ziemlich merk- 


gesehen. Ihre bakterizide Wirkung ließ | würdigen Falles von Lungentuberkulose 
sich in Laboratorıumsversuchen an | bei einem ganz jungen Kinde. Die Mutter 
Prodigiosus und Pyocyaneus nachweisen. begann im 5. Monat der Schwangerschaft 
Klinisch bewährten sie sich bei Lupus. | zu husten, und es wurde bald tuberku- 
Wegen der Weichheit der Sekundär- | löse Lungenerkrankung festgestellt. Das 
strahlen wurde alsdann die Ionophorese | am 27. II. 1921 geborene Kind wurde 
(Silbersalze) damit verbunden. Bei Lupus, ; sofort von der Mutter getrennt und ein- 
Epitheliom und tuberkulösen Knochen- | wandfrei untergebracht. Es bekam die 
erkrankungen sollen so sehr gute und | Mutter bis zu deren Tod am 19. IV. 
schnelle Erfolge erzielt worden sein; bei | 1921 nur mit möglichst großer Vorsicht 
Aktinomykose erhebliche Besserung. zu sehen, nur für etwa 10 Minuten, aller- 
Sobotta (Braunschweig). | dings fast täglich, und die Mutter nahm 

- | es dann in den Arm, küßte es aber nie. 
Josef Sorgo: Methodik der Behand- | Das Kind gedieh nicht, magerte ab, und 
lung der Lungentuberkulose mit | es traten bald Zeichen von Lungenerkran- 
Sonnenlicht und künstlichem ! kung hervor; im Alter von 9 Wochen kam 


es ins Krankenhaus des bekannten Clive 
Riviere. Besserung wurde aber nicht 
erreicht: unter zunehmender Abmagerung 
mit Fieber und Durchfällen erfolgte am 
23. V. 1921 der Tod. Die Sektion er- 
gab eine ausgesprochene, ziemlich um- 
schriebene käsige Pneumonie im linken 
Oberlappen etwas unterhalb der Spitze. 
Wenn man nicht intrauterine Infektion 
annehmen will, so muß also die einfache, 
allerdings wiederholte Berührung mit der 
kranken Mutter als genügende Infektions- 
quelle angesehen werden. Verf. nimmt 
Inhalationsinfektion an. Auffallend bei 
einem so jungen Kinde ist die örtliche 
Beschränkung der tuberkulösen Erkran- 
kung auf. bestimmte Bezirke des linken 
Oberlappens und das Fehlen allgemeiner 
Verbreitung. Meißen (Essen). 


Landsmann, Arthur-New York: Simple 
anorectal fistula simulating the 
tuberculous variety. (New York 
Med. Journ. Vol. 114, No. 8.) 

Verfasser weist darauf hin, daß trotz 
des im allgemeinen durchaus eindeutigen 

Krankheitsbildes der tuberkulösen Anal- 

fistel gelegentlich Tauschungen vorkommen. 

Er belegt dies mit zwei Krankengeschich- 

ten, die zugleich mit Allgemeinerschei- 

nungen ein typisches Bild boten. Ein- 
mal fand sich ein Fremdkörper, das 
andere Mal eine infizierte Dermoidzyste 
an ungewöhnlicher Stelle. Heilung nach 
der Operation prompt. 

Schelenz (Trebschen). 


R. Korbsch - Med. Abt. d. Allerheiligen- | 


Hospitals, Breslau: DieEigen-Liquor- 
Reaktion und der biologische 
Nachweis der Tuberkulose. (Med. 
Klinik. 1921, Nr. 27, S. 816). 

In zwei Fällen von Meningitis tuber- 
culosa gelang es mit dem frisch ent- 
nommenen, sowohl unverdünnten, als 
auch zur Hälfte mit physiologischer Koch- 
salzlösung verdünnten Liquor eine posi- 
tive intrakutane Reaktion zu erhalten, 
während bei zahlreichen Kontrollerkran- 
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| Homuth-Schönebeck: Akuter Dünn- 


kungen von reiner Lungentuberkulose die ` 


gleiche Reaktion ausblieb. Die Reaktion 
ist aber für tuberkulöse Meningitis nicht 
streng spezifisch, da sie auch bei andern 
Gehirnaflektionen positiv ausfällt. 
Glaserfeld (Berlin). 


darmileus als Krankheitssym- 

ptom bei Mesenterialdrüsentuber- 

kulose, geheilt durch Entero- 

plastik. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 

Nr. 27.) 

Verf. beschreibt den Fall eines früher 
stets gesunden 13jährigen Knaben, der 
unter den Erscheinungen des akuten Ileus 
in seine Klinik eingeliefert wurde. Als 
Ursache der Stenose fand sich, daß der 
Darm an einer Stelle fest an das Mesen- 
terium herangezogen war, in dessen ganzer 
Ausdehnung die Drüsen bis zu Kirsch- 
größe angeschwollen waren. Operations- 
methode wegen der Gefahr der Darm- 
zerreißung: Enteroplastik nach Art der 
Pyloroplastik von Kausch (Längsinzision 
und quere Vernähung an der stenosierten 
Stelle). Ungestörter Heilungsverlauf. 

Grünberg (Berlin). 


Nic. Johannsen: Fall von tuberku- 
löser Meningitis mit atypischem 
Symptomenbild. (Acta med. Scan- 
dinavia, Vol. LV, Fasc. V.) . 

Das Eigenartige des mitgeteilten Falles 
von tuberkulöser Meningitis liegt darin, 
daß die Krankheit unter dem Bilde einer 
Harnretention begann, während die üb- 
rigen Symptome zunächst mehr allgemein 
tuberkulös-toxischer Natur waren, und die 
eigentlichen meningitischen Zeichen erst 
kurz vor dem Tode auftraten. 

R. Neumann (Berlin). 


0. Turnesco et Georges Lory: Salpin- 
gite tuberculeuse aiguë. (Soc. 
anatom., Paris, Sitzung am 5. XII. 21.) 

Ein Fall von aktiver tuberku- 
löser Salpingitis. Die Erkrankung ist 
selten; die Diagnose meist nur mit Hilfe 
des Mikroskops möglich. An tuberku- 
löse Tubenerkrankung muß man denken, 
wenn die gewöhnlichen Behandlungsmittel 
gar keinen Erfolg haben, wenn die Schmer- 
zen nicht dem örtlichen Befunde ent- 
sprechen, wenn der Allgemeinzustand in- 
folge stark remittierenden Fiebers erschüt- 
tert ist. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


P. Armand-Delille: Un cas de perito- 
nite tuberculeuse guerie par 
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4 mois de cure heliothérapique 
a lhéspice d’Ivry. (Soc. Med. des 
. höp., Paris, 21. X. 21.) 

Eine 27jährige Frau mit tuberku- 
löser Bauchfellentziindung und Bauch- 
wassersucht kam trotz dreimaliger Lapara- 
tomie immer mehr herunter. Durch aus- 
giebige Sonnenbestrahlung wurde sie ge- 
heilt. — Bei der Diskussion wurde dar- 
auf hingewiesen, daB man schon vor An- 
wendung der Sonnenbehandlung bei tu- 
berkulöser Bauchfellentzündung durch ab- 
solute Bettruhe gute Erfolge erzielt habe, 
daß die Bauchfellserosa des Kindes sich 
besonders gut gegen die Tuberkulose zu 
verteidigen wisse und daß chirurgische 
Eingriffe nur in ganz beschränkten Fällen 
gemacht werden sollen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


I. Hauttuberkulose und Lupus. 

Walter Authon-Berlin: Chronische 
pseudomembranöse Pharyngo- 
Laryngitis auf der Basis von 
Lupus. (Berl. klin. Wchschr. ‚1921, 
Nr. 23.) 

Auf histologisch festgestelltem Rachen- 
Kehlkopfschleimhaut-Lupus hatten sich 
nach Abziehen sich erneuernde, länger 
als ein Jahr bestehende Membranen ge- 
bildet, auf und in denen sich schwach- 
virulente Pneumokokken und Viridans- 
Streptokokken, keine Diphtheriebazillen 
angesiedelt hatten. Obwohl der Pneumo- 
kokkus, der sonst nur in hochvirulenter 
Verfassung fibrinöse Exsudation hervor- 
zurufen vermag, als hauptsächlicher Faktor 
für die Belagbildung nicht in Frage zu 
kommen schien, war Optochinbehandlung 
(17/,°/, Lösung als Spray) erfolgreich. 
Der Lupus wurde dann durch Jodkali 
und galvanokaustischen Tiefenstich wesent- 
lich gebessert. Es ist an einen meta- 
biotischen Vorgang (Wirksamwerden der 
Kokken nach vorhergegangener Tuberkel- 
_ bazillenbeeinflussung des Gewebes) zu 
denken. E. Fraenkel (Breslau). 


L. Arzt und L. Kumer: Atypische 
Formendercolliquierenden Haut- 
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tuberkulose. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
Bd. 136, Heft 3, S. 377.) 

Die Tuberculosis colliquativa (Skrofu- 
loderm) ist die häufigste und gleichzeitig 
am wenigsten formenreiche Art der Haut- 
tuberkulose. Zwei vom gewöhnlichen 
Bilde abweichende Fälle werden ein- 
gehend beschrieben. Im ersten Falle 
handelt es sich um eine offenbar durch 
hämatogene Aussaat der Tuberkelbazillen 
entstandene disseminierte Form der Er- 
krankung. Die Diagnose konnte erst 
durch die histologische Untersuchung eines 
exzidierten Knotens gestellt werden. Im 
zweiten Falle traten die Veränderungen 
an den Injektionsstellen gelegentlich Be- 
handlung mit Neutuberkulin-Bazillenemul- 
sion auf. Die histologische Untersuchung 
ergab das Vorhandensein tuberkulösen 
Gewebes mit Verkäsung. Tuberkelbazillen 
waren im Schnitt allerdings nicht fest- 


zustellen. Durch Versuche wird der 
Beweis erbracht, daß das von der 
Kranken gebotene Bild ausschließlich 
auf die Tuberkulininjektionen zurück- 


zuführen ist. Durch Injektion von be- 
stimmten Tuberkulinpräparaten kann man 
ein Krankheitsbild auslösen, das sich in 
seinem klinischen Verhalten nur durch 
die Neigung zur ‘spontanen Heilung von 
dem unter dem Namen: colliquierende 
Hauttuberkulose bekannten Biide unter- 
scheidet. Scherer Mlagdepurs) 


A. Gutmann: Das Verhalten der ku- 
tanen Tuberkulinprobe nach 
Pirquet beiverschiedenen Derma- 
tosen und im Verlaufe der Lues 
unter gleichzeitiger Ausfihrung 
“der v. Groer-Hechtschen pharma- 
kodymanischen Kutanreaktion 
bei einem Teil der Fälle. (Arch. ` 
f. Derm. u. Syph., Bd. 135, Heft 2.) 

Bei Urticaria, Psoriasis acuta und 
nicht artefiziellem Ekzem kann die 

Pirquetsche Hautreaktion stark ver- 

zögert werden oder trotz vorhandener 

Tuberkulose ganz negativ bleiben. Das 

gleiche ist bei Ekzema in scabioso und 

bei Pityriasis rosea der Fall, während 
sämtliche Fälle von Sarcoid Boeck nega- 
tiven Pirquet zeigten. Auch bei Lues 
wird die Pirquetsche Reaktion zur Zeit 
des Exanthems häufig negativ, weniger 
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häufig bei Sklerosen, bei Lues latens und 
tertiärer Lues. Scherer (Magdeburg). 


E. F. Müller: Ein Beitrag zur histo- 
logischen Veränderung der Haut 
nachintrakutanen Einspritzungen 
unspezifischer EiweiBstoffe. (Arch. 
f. Derm. u. Syph., Bd. 131, S. 237.) 


Nach intrakutaner Injektion unspe- | 


zifischer Eiweißstoffe bildet sich eine | 
Quaddel, die außer zahlreichen leuko- . 
zytären Elementen vereinzelt auffallend 


große runde Zellen enthält. Diese Zellen 


zeigen bei 


ziemlich grob und unregelmäßig gekörntes | 


Protoplasma. Offenbar haben wir es hier 


mit phagozytären Elementen zu tun, die | 
allgemeine innere Tuberkulose ausging, 


neben anderen Zellen auch polymorph- 
kernige Leukozyten oder Teile von solchen 
in sich aufgenommen haben. Diese großen 
phagozytär begabten Zellen entstammen 
zweifellos dem Bindegewebe. Die 
normaler Haut nicht anzutreffenden Ma- 
krophagen entstehen erst dann im Ge- 
webe, wenn sie gebraucht werden, um 


körperfremde Zellelemente fortzuschaffen. | 


Scherer (Magdeburg). 


M. G. Rosenbaum: Zur Pathogenese 
des Lichen scrofulosorum. (Arch. 

f. Derm. u. Syph., Bd. 131, S. 518.) 
Eingehende Beschreibung eines Falles 

von chronischer Skrofulose, bei welchem 
im direkten AnschluB an eine intensive 
Bestrahlung mit Bachs „künstlicher 
Höhensonne“ plötzlich ein typischer 
Lichen scrofulosorum aufschoß. Als Aus- 
gangspunkt der Tuberkelbazillen kommen 
in diesem Falle — abgesehen von etwaigen 
latenten inneren Herden in der rechten 
Lungenspitze vor allem skrofulöse 
Halslymphdriisen in Betracht, deren in- 
tensive Bestrahlung zur Mobilisierung des 
älteren tuberkulösen Herdes führte. Die 
Reizung der Haut durch die chemischen 
Lichtstrahlen bewirkte, daß die in die 
Blutbahn ausgeschwemmten Tuberkel- 
bazillen sich eben in der bestrahlten Haut 
festsetzten, und zwar trat das Lichen- 
exanthem nicht am Orte der intensivsten 
Bestrahlung auf, sondern ganz deutlich 
an den Randpartien der bestrahlten 
Fläche, indem offenbar nur dort das 
Licht als Reiz empfunden wurde. Warum 


stärkster Vergrößerung ein 


in | 


' 


t 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
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es gerade zur Bildung eines Lichen scro- 
fulosorum kam und nicht zu einer Form 
der Hauttuberkulose oder zu Tuberkuliden, 
ist nicht zu erklären, wenn man nicht 
annehmen will, daß es sich um schwächer 
virulente Bazillen handelt, welche eben 
wegen ihrer geringeren Virulenz als Ursache 
sowohl der benignen Skrofulose als auch 
der gutartigen Tuberkulidform anzusehen 
wären. Scherer (Magdeburg). 


V. Klingmüller: Zur Klinik des Lupus 
erythematodes. (Arch. f. Derm. u. 
Syph., Bd. 130, S. 519.) 

Verf. beschreibt drei Fälle.von Lupus 
erythematodes, von denen der eine in 


der zweite ohne nachweisbare Tuber- 
kulose unter schweren septischen Er- 
scheinungen zum Tode führte, während 
der dritte zur Ausheilung gelangte. Verf. 
hält einen Zusammenhang von Lupus 
erythematodes mit Tuberkulose noch 
nicht für bewiesen, aber für möglich, das 
Rätsel der Ätiologie jedenfalls noch für 
ungelöst. Nur experimentelle Forschungen 
mit neuen Versuchsanordnungen können 
uns hier vorwärts bringen. 
Scherer (Magdeburg). 


Hans Martenstein-Breslau: Zur Be- 
handlung des Lupus vulgaris mit 
dem Friedmannschen Tuber- 
kulosemittel. (Berl. klin. Wchschr. 
1921, Nr. 23, S. 604.) 

Zehn zum größeren Teil frische kind- 
liche Fälle wurden der Friedmannbehand- 
lung mit einer Dosis von 0,2—0,3 „ganz 
schwach“, subkutan, unterzogen. Bei 
keinem von den sieben, die eine aus- 
reichende Zeit in Beobachtung blieben, 
wurde irgendwelcher Erfolg festgestellt. 
Durchbruch der Impfstelle in der Hälfte 
der Fälle. 

Friedmann bemerkt in einem Nach- 
wort, daß er die Fälle von vornherein als 
ungeeignet bezeichnet habe. 

E. Fraenkel (Breslau). 
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ll. Tuberkulose der Knochen und ` R. J. Corper and Ph. Cosman {in colla- 


Gelenke. 

W. Amelung: Die Veränderungen des 
Röntgenbildes der Brustorgane 
bei Kyphoskoliosen und Skoli- 
osen. 
genstr., Bd. 28, Heft 3.) 


Bei schweren Skoliosen besteht nur | 
selten Lungentuberkulose, da die Blutfülle — 


der Lungen hier ähnlich der Bierschen 
Stauung wirkt. Dagegen finden sich bei 


leichteren Skoliosen häufiger tuberkulöse | 


Erkrankungen der Lungen, wohl infolge 


mangelhafter Spitzenventilation und an- | 


(Fortschr. a. d. Geb. d. Rönt- | 


— 


| 


.boration with William M. Gilmore 

and L. T. Black): Hypertrophic 
osteoarthropathy in pulmonary 
tuberculosis. (Am. Rev. of Tub. 1921, 
No. 5, p. 357.) 

Hypertrophische Knochengelenker- 
krankungen sind ein gewöhnlicher patho- 
logischer Zustand bei Schwindsüchtigen. 
Der gewöhnliche Sitz der knöchernen Ver- 
änderungen bei Tuberkulose sind die di- 
stalen und proximalen Phalangen an Hän- 
den und Füßen, die langen Knochen der 
Arme und die Knochenprozesse der Mund- 
höhle. Hypertrophische Veränderungen 


derer die Skoliose begleitenden ungün- ' der weichen Gewebe finden sich an den 


stigen Umständen. Doch ist bei Beur- 


teilung des Röntgenbildes von mit leichter | den und Füßen. 


Spitzen der distalen Phalangen an Hän- 
Hierher gehören auch 


Skoliose Behafteten zu berücksichtigen, | die hyperkonvexen Nägel, die in 75°, 


daß solche an sich schon eine Verschleie- 
rung 
können. 


eines Spitzenfeldes 


fungen und Veränderungen des Atmungs- 
geräusches über den Lungenspitzen bei 
der Röntgenuntersuchung 
erkannte 
Ursache des klinischen Befundes. 


vorher nicht | 
leichte Skoliosen als alleinige ; 
Die © 


verursachen . 
Andererseits finden sich nicht . 
selten bei geringgradigen Spitzendämp- ' 


bei schweren Kyphoskoliosen beobachtete 
beträchtliche Verstärkung der Hilus- und | 
zentralen Lungenzeichnung dürfte durch | 


die Stauung im kleinen Kreislauf und 
die sich häufig bei Buckligen findenden 
Bronchialkatarrhe bedingt sein. 

Scherer (Magdeburg). 


Hermann Matheis: Zur Albeeschen | 
Wirbelsäulentu- | 


Operation bei 

berkulose. (Wien. klin. Wchschr. 

1021, Nr. 46, S. 557.) 

= Verf. hat die Operation nach Albee 
bei 6 Männern von 20—40 Jahren vor- 
genommen. Die Operation wirkt zwar 
nicht unmittelbar heilend, schafft aber 
durch die unbedingte Ruhigstellung der 
kranken Teile die ginstigen Vorbedin- 


gungen, unter denen der Körper bei ziel- | 


bewuBter Allgemeinbehandlung selbst mit 
der Infektion fertig werden kann. Verf. 
hält die Anzeige für die Operation nur 
bei Erwachsenen für gegeben, 
Kindern die Wirbelsäulentuberkulose meist 
knöchern ausheilt. Möllers (Berlin). 


+ 


—_ 


der studierten Fälle zu finden waren. Vor- 

stehende Befunde finden sich häufiger bei 

aktiven wie bei inaktiven Tuberkulosen. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


C. Mau: Die Tuberkulindiagnostik 
in der chirurgischen Tuberku- 
lose. Aus der chirurg. Univ.-Klin. 
Kiel. Direktor: Geheimrat Prof. Dr. 
Anschütz. (Dtsch. Ztschr. f. Chir. 

- März 1921, Bd. 161, Heft 3/5, S. 145.) 

Ein Material von 99 Fällen mit r11 
teils sicher tuberkulösen, teils auf Tuber- 
kulose verdachtigen Krankheitsherden. 
Fale mit klinisch nachweisbarem Lungen- 
befund wurden ausgeschlossen. 

Technik: In allen Fällen zunächst 
Pirquet, bei negativem Ausfall desselben 
noch intrakutan 0,I mg und I,o mg. Alt- 
tuberkulin Koch, bei positivem Ausfall 
gleich die subkutanen Proben. Ursprüng- 


lich Beginn mit 0,2 mg, in den letzten 


da bei | 


| 
| 


Fällen gleich mit 1,0 mg, dann 5,0 bis 
10,0 mg. Die Probe wurde abgebrochen, 
wenn deutliche Herdreaktion eintrat. In- 
jektionszeit: morgens. Injektionsstelle: 
Bauchhaut (ausgenommen die Fälle von 
Bauchtuberkulose). Bei fieberhaften Re- 
aktionen wurden vor der nächsten In- 
jektion 2 temperaturnormale Tage ab- 


gewartet. 


Die behandelten Fälle umfassen das 
ganze Gebiet der chirurgischen Tuberku- 
lose. Die Ergebnisse faßt Verf. einer- 
seits nicht so optimistisch wie Keppler, 
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Stromeyer u. a., aber auch nicht so ' Lexer-Freiburg i. B.: Die Behandlung 


pessimistisch wie Sundt und Dutt- 
weiler in ihren Arbeiten auf. Verf. konnte 
eine positive Herdreaktion in etwa ?/, 
der Fälle chirurgischer Tuberkulose be- 
obachten. Geschlossene Tuberkulosen 
reagierten häufiger positiv, als fistelnde 
und mit Abszessen komplizierte. Aus- 
geheilte Fälle gaben keine Herdreaktion, 
Nur subjektive Angaben einer Herdreak- 
tion sind nicht eindeutig. Bei negativem 
Ausfall sämtlicher Reaktionen ist Tuber- 
kulose mit Sicherheit auszuschließen, beim | 


der chirurgischen Tuberkulose. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 29.) 
Mit dem Hinweis darauf, daß seine 
Grundsätze ausführlich in seinem Lehr- 
buch der Allgemeinen Chirurgie enthalten 
seien, gibt Verf. einen kurzen übersicht- 
lichen Einblick in die von ihm geübten 
Behandlungsmethoden der chirurgischen 
Tuberkulose. Nachdem er ganz allgemein 
vor starrem Festhalten an konservativer 
Therapie in nicht hierfür geeigneten Fäl- 
len gewarnt und eindringlich — wegen 


negativen Ausfall von Temperatur- und | der Gefahr der sekundären Mischinfek- 
Herdreaktion bei positiver Stichreaktion - 
mit großer Wahrscheinlichkeit abzulehnen. | abgeraten hat, gibt er eine Übersicht über 


Eine negative Herdreaktion bei po- 
sitiver Temperaturreaktion spricht nicht | 
gegen Tuberkulose. 
diagnostische Tuberkulininjektion, wenn 
sie auch nicht in allen Fallen zum Ziele 
führt, doch eine wertvolle Bereicherung 
der Diagnostik und, wenn sie genau tech- 
nisch ausgeführt wird, jedenfalls unschäd- | 
lich. Willibald Heyn (Berlin). 


Luigi di Lucca: Il vino nell’ anti- 
sepsi chirurgica. — Der Wein in 
der chirurgischen Antisepsis. Vorläu- 
fige Mitteilung. - Aus der chir. Univ.- 
Klinik von Palermo (Dir. Prof. G. Parla- 
vecchio). (La Rif. Med. 1921, No. 32.) 

Schwere chirurgische Infektionen 

(Verletzungen, Abszesse, Phlegmonen, 
offene tuberkulöse Herde usw.) heilten 
bei Behandlung mit naturreinem Wein 
verschiedener Herkunft und von 12—15° 
Alkoholgehalt durch überraschend schnelles 
Versiegen der Eiterung und Bildung üp- 
piger gesunder Granulationen, auch wenn 
andere Antiseptica versagt hatten. Der 
Wein wurde unverdünnt oder in ver- 
schiedener Verdünnung zum Bespülen, in 
Tampons und Packungen verwendet; 
fortgesetztes oder häufiges Bespülen war 
nicht nötig. Tuberkulöse Herde wur- 
den ebenfalls, wenn auch in geringerem 
Maße, günstig beeinflußt. Der Wein ver- 
ursachte weder Schmerz, noch Brennen, 
noch Reizung der Nachbarhaut, und wird 
zur Anwendung in großem Maßstabe 
warm empfohlen. Laboratoriumsversuche 
werden noch folgen. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


| 
| 


Jedenfalls ist die | 


| 


tion — vor unvollkommenen Eingriffen 


die Indikationen zur Operation bei den 
verschiedenen Arten der chirurgischen Tu- 
berkulose. Von Mitteln der konservativen 
Therapie führt er Sonnenbehandlung, Rönt- 
genbestrahlung und Jodoformglyzerininjek- 
tionen an: Die erstere führt nur unter 
günstigen klimatischen und diätetischen 
Bedingungen zum Erfolge; hier, wie über- 
haupt bei der -konservativen Tuberkulose- 
behandlung bedarf es natürlich der Be- 
obachtung durch einen chirurgisch ge- 
schulten Arzt und genauer Kontrolle durch 
Röntgenbilder. Grünberg (Berlin). 


Oskar Stracker: Über die Wirkung 
der Behandlung mit Tuberkel- 
bazillenspaltungsprodukten (Jo- 
annovics) bei Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose. (Wien. klin. 
Wehschr. 1921, Nr. 47, S. 569.) 

Verf. berichtet über ein neues Fer- 
mentationspräparat nach Joannovics, 
das im Wiener serotherapeutischen In- 
stitut hergestellt wird. Die konzentrierte 

Lösung stellt eine hellbraune Flüssigkeit 

dar, deren nähere Herstellung in dem 

Aufsatz nicht mitgeteilt ist. Verf. hat 

50 Fälle von Knochen- und Gelenktuber- 

kulose damit behandelt. „Es wurden 

| einzelne bescheidene Besserungen erreicht. 

Von Komplettheilungen kann natürlich 

keine Rede sein.“ Eine dauernde Schädi- 

gung wurde nicht beobachtet. 
Möllers (Berlin). 


Zur Behand- 
(Med. 


Max Jerusalem-Wien: 
lung des kalten Abszesses. 
Klinik 1921, Nr. 44, S. 1321.) 
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Bei kalten Abszessen am Thorax, ' reaktion Skrofulöser auf humanes 
Halse und an den Extremitäten ist | und bovines Tuberkulin. — (Aus 
folgende Methode amempfehlensw ertesten: | der Univ.-Augenklinik in Wiirzburg.) — 
Röntgenbestrahlung in mehreren nicht zu | (Arch. f. Augenheilk. 1921; Bd. 88, 
großen Dosen, dann Operation, und zwar Heft 3/4, S. 175.) 
breite Inzision, Entleerung des Sekretes, Das Untersuchungsmaterial bestand 
stumpfes Auswischen der Abszeßhöhle, | aus 165 während eines Jahres klinisch 
Entfernung etwaiger Knochen- oder Ge- | behandelten skrofulösen Patienten mit 
webssequester, jedoch nur, wenn sie ge- | Konz. und Keratokonj. phlyct. 

‘ löst sind, niemals Rippenresektion, pie- | Vergleichende Untersuchungen mit 
mals Anwendung des scharfen Löflels; | je 4 fach abgestuftem Pirquet von hu- 
hierauf komplette Naht, keine Drainage, manem und bovinem Tuberkulin (Höchst) 
steriler Verband. Spondylitische Senkungs- | ergaben kein generelles Überwiegen der 
abszesse sind nur mit Punktionen und | Empfindlichkeit für das eine oder andere 
Röntgenbestrahlungen zu behandeln. | Tuberkulin. 

Glaserfeld (Berlin. | Die in der Stadt und die auf dem 
‘Lande lebenden Patienten zeigten durch- 
l . ' schnittlich gleich starke Reaktion auf beide 
ill. Tuberkulose der anderen Organe. | Präparate, es spricht also nichts dafür, 
-- , daB auf dem Lande die bovine, in der 

A. V. Frisch-Wicn: Uber tuberkulösen | Stadt die humane Infektion überwiegt. 
Kopfschmerz. (Beitr. z. Klin. d. | Mit zunehmendem Alter der Kranken 
Tub. 1921, Bd. 49, Heft 2, S. 203.) zeigt sich eine deutliche Verstärkung der 

In sehr seltenen Fällen mit voll | Hautreaktion. 
ausgebildetem Symptomenkomplex geht Deutlich ist auch die Abhängigkeit 
die tuberkulöse Meningitis in Heilung über. | der Reaktionsstärke von der Jahreszeit: 
Es gibt nun auch eine tuberkulöse Er- | die durchschnittliche Reaktionsstärke geht 
krankung der basalen Meningen, die da- | den jahreszeitlichen . Schwankungen der 
durch, daß es zu einer nur wenig massiven | Schwere und Häufigkeit der skrofulösen 

| 
| 


Aussaat von Tuberkelbazillen gekommen |; Augenerkrankungen — Gipfel der Kurven 
ist, durch eine ‘mitigierte Form des | im Herbst und Frühjahr — annähernd 
klassischen Symptomenkomplexes der | parallel. 

akuten Meningitis charakterisiert ist. Der Gerade bei den schwersten Fällen, 
Unterschied zwischen Meningitis und | besonders im Frühjahr, scheint die bovine 
Meningismus ist. pathogenetisch nicht | Hautreaktion merklich zu übersteigen. 
immer ein qualitativer, vielmehr häufig | Versuche, mit Konjunktivalsekret der 
auch ein rein quantitativer. Verf. ver- | Patienten Hautreaktionen oder Verände- 
breitet sich nun in ausführlicher, sehr | rungen am zweiten, gesunden Auge -der 
lesenswerter Darstellung über die Sym- | Patienten zu erzielen, verliefen negativ. 
ptomatologie, Pathogenese und Differential- | Es wurden dazu nur Sekrete verwendet, 
diagnostik einer Form des Kopfschmerzes, | die kulturell steril waren, was bei den 
die er als Forme fruste einer Meningitis | meisten zutraf. Der Nachweis von Tuber- 
serosa tuberculosa bezeichnet. Thera- | kulotoxinen im Konjunktivalsekret von 
peutisch hatte in einigen Fällen die | Kranken mit skrofulösen Augenprozessen 
Lumbalpunktion einen günstigen, wenn | ist also bisher auf diesem Wege nicht 
auch nicht immer einen dauernden Er- | gelungen. Ginsberg (Berlin). 
folg. Einen unleugbar guten Erfolg zeigte 


die Tuberkulinbehandlung, und zwar das | Schieck: Die Abhängigkeit des Ver- 


kräftig anergisierende, große Dosen und laufs der tuberkulösen Prozesse 
stärkere Allgemeinreaktionen nicht scheu- am Auge von dem Stadium der 
ende Verfahren. M.Schumacher (Köln). Allergie des Gesamtorganismus. 


(v. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 1921, 


F. Landenberger: Vergleichende Bd. 105, S. 257.) 
Untersuchungen über die Kutan- Verf. versucht, in Anlehnung an die 
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Wahrscheinlich handelt es sich in diesen 


die Äußerungen der Augentuberkulose ; Fällen um metastatische Infektion der 


aus der Abhängigkeit der intraokularen 
Prozesse von dem jeweiligen Stande der 
Gesamtimmunität des Organismus gegen 
die Tuberkulose abzuleiten und unter 


diesem Gesichtspunkt auch Anzeigen und | 


Leistungsfähigkeit der Tuberkulintherapie 
klarer zu formulieren. 


Wenn auch die drei von Ranke 


unterschiedenen Stadien oft nebeneinander 


vorkommen, ist es nach Verf. doch „wohl 


berechtigt, die drei Stadien als heraus- ` 


gegriffene Beispiele der die prägnantesten 
Unterschiede darbietenden Formen der 
Allergie herauszuheben“. 

Im ersten Stadium Rankes, in dem 
die Folgen der erstmaligen Berührung 
des Organismus mit den Bazillen hervor- 
treten, ohne daß bereits eine Allergie 
- ausgebildet ist — histologisch gekenn- 
zeichnet durch knötchenförmige Neubil- 
dungen mit entzündlicher lymphozytirer 
Hülle — soll die Therapie die „perifokale“ 


. Entzündung steigern, also Herdreaktion | 


hervorrufen. Vorzeitige Anaphylaxie ist 
zu vermeiden, damit nicht durch dauernde 
Allgemeinreaktionen die weitere Änwen- 
dung des Mittels verriegelt wird. Es ist 


dasjenige Tuberkulin zu suchen, das deut- | 


liche Lokalreaktion macht; Blutung auf 
dem Knoten ist Zeichen starker peri- 
fokaler Hyperämie. Dann ist mit diesem 
Präparat konsequent langsam zu steigen. 
Einige kräftige Lokalreaktionen sind in 
Kauf zu nehmen, aber große Dosen wegen 
der Gefahr der Abstumpfung gegen das 
Gift oder der Anaphylaxie zu vermeiden. 
Gerade die Erscheinungen dieses ersten 
Stadiums sind durch Tuberkulin günstig 
zu beeinflussen, vorausgesetzt, daß der 
Körper überhaupt noch reaktionsfähig ist. 

Im zweiten Stadium, dem der über- 
wiegenden Giftwirkung und Anaphylaxie, 
tritt an Stelle der knötchenförmigen Neu- 
bildung ein ausgedehnter Entzündungs- 
prozeß mit starker Verkäsung. Verf. faßt 


als Ausdruck der toxischen Augen- 
schädigung in diesem Stadium auf: 
die Periphlebitis retinae, die diffuse, 


unter heftigen Entzündungserscheinungen 
einhergehende Iritis serosa, die sekundäre 
tiefe Keratitis bei Iritis, bei der Toxine 


| 


. getischen Zustandes 


Retina oder der Iris mit Bazillen- 
material zu einer Zeit, in der der Organis- 
mus unter der Herrschaft der Anaphy- 
laxie steht, so daß die Toxine heftige 
Entzündung hervorrufen, hinter der die 


knötchenbildende „Fremdkörperwirkung“ 


der Bazillen ganz zurücktritt. 

Auch die skrofulösen Augenerkran- 
kungen spielen in die Zeit der Anaphy- 
laxie hinein. Nach Ranke ist die 
Phlyktäne ein Beispiel der in diesem 
Stadium erhöhten Giftempfindlichkeit. 
Verf. weist auf die Feststellung Köllners 
hin, daß bei Skrofulösen Neigung zu 
Ekzemen und Hautallergie parallel gehen. 

Bei der Iritis dieses Stadiums ist. 
spezifische Therapie nur mit groBer Vor- 
sicht anzuwenden, um nicht die Ent- 
zündung noch zu steigern. Verf. emp- 
fiehlt zunächst Bestrahlungen mit ge- 
filtertem Licht und erst bei Abklingen 
der heftigen Erscheinungen Tuberkulin. 

Im dritten Stadium, dem der er- 
reichten Immunität — die aber nicht 


| Heilung, sondern nur Eindämmung_ des 


tuberkulösen Prozesses bedeutet —, zeigen 
Augenmetastasen entweder nur milde 
Toxinwirkung, indem die Bazillen durch 
die Antikörper in Blut und Lymphe ab- 
getötet sind, oder man findet als Aus- 
druck erheblicher Schwächung der Ba- 
zillen ein ganz torpides Tuberkelknötchen, 
das wie ein reizloser Fremdkörper im 
Gewebe liegt. Verf. führt zwei Kranken- 
geschichten als Beispiele an: einen Fall 
von ganz geringfügiger Exsudation und 
einen mit Bildung glasiger Knötchen in 
kaum gereizter Iris. 

Die reine tuberkulöse Iritis serosa 
kann nach Verf. nur auftreten, wenn der 
Körper bereits über ein erhebliches Maß 
von Abwehrkräften verfügt. Sie findet 
sich wohl ausnahmslos nur bei Erwachsenen 
mit weit zurückliegender Infektion. 

In diesem Stadium ist der Körper 
durch konsequente Tuberkulintherapie 
gegen das Wiedereintreten eines aner- 
zu schützen und 
die durch die Immunität angestrebte 
Heilung zu vollenden. Die Kur muß 
schonend durchgeführt werden, da sie 


aus der [ris in die Homhaut diffundieren. — | sich über längere Zeit erstrecken soll. 


Der Augenherd selbst ist allerdings durch 
die spezifische Therapie kaum zu tretlen, 
„denn ihn zu erledigen vermag das Ge- 
webe von sich aus schon“. — Die Ex- 
sudate (Beschläge, Glaskörpertrübungen) 
werden durch die Kur bekanntlich nicht 
beseitigt. Verf. empfiehlt zu diesem Zweck 
neben ganz langsam durchgeführter 
Tuberkulinbehandlung Bestrahlung des 
vorderen oder hinteren Augenabschnittes. 
Ginsberg (Berlin). 


D. Berichte. 


I. Über Versammlungen. 


Anläßlich der IV. Generalversamm- 
lung des Vereines Ungarischer Tuber- 
kuloseärzte (den 23. und 24. Sept. 1921) 
wurden folgende Vorträge gehalten: 

Josef Geszti-Debreczen: „Unter- 
suchungen über das gegenseitige Ver- 
hältnis der lokalen Tuberkulinallergie zur 
Sensibilität gegenüber anderen artfremden 
Eiweißsubstanzen.“ Verf. berichtet über 
das Ergebnis von Experimenten, die er 
durch subkutane und intrakutane Injek- 
tionen von artfremden Eiweißkörpern 
(Tuberkulin, Pferdeserum, Milch bzw. 
Caseosan) bei Tuberkulösen anstellte. Er 
beobachtete, daß: ı. jene Kranke, die 
auf Milch (Caseosan) und Pferdeserum 
stark ansprachen, auch auf Tuberkulin 
recht lebhaft reagierten. 2. Mit Pferde- 
serum vorbehandelte Versuchspersonen 
bezeugten stark ausgesprochene, ja einige 
Male sogar heftige Überempfindlichkeit 
dem Tuberkulin gegenüber. Dieselben 
reagieren auch stark auf Milch oder Ca- 
seosan. 3. Man beobachtet an mit Milch 
bzw. Caseosan, besonders aber mit Pferde- 
serum sensibilisierten Patienten in einigen 
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Fällen das Aufflackern alter Impfstellen — 


auch auf unspezifische Reize. 4. Kranke, 
die dem Tuberkulin gegenüber anergisch 


i 
‘ 


wurden, erwiesen sich anderen artfremden | 
‘schöpft nicht völlig den Begriff der tuber- 


Eiweißsubstanzen gegenüber ebenfalls an- 
ergisch. 

Arpad Torday-Budapest: „Über 
die diagnostische Verwertbarkeit der intra- 
kutanen Reaktion.“ Man erhält durch 


| 


diese Art des Impfverfahrens in einer | 


größeren Anzahl von Fällen positive Re- 
sultate, als mittels des Pirquetschen Ver- 
fahrens, doch vermag auch diese Methode 
nichts zu leisten zur Unterscheidung von 
aktiven und inaktiven Prozessen. Der 
Ausfall der-Reaktion wird durch die indi- 
viduelle verschiedene Empfindlichkeit der 
Haut, ferner auch durch die Konzentra- 
tion der Reagenzflüssigkeit beeinflußt. 
Bei einer Verdünnung von I: 1000 zeig- 
ten die leichten Fälle häufiger eine posi- 
tive Reaktion als die vorgeschrittenen. 
Tuberkulosefälle mit lebhafter Reaktion 
scheinen demnach eine günstigere Pro- 
gnose zu haben, doch muB man auch 
die Möglichkeit einer etwa durch die 
allzu starke Verdünnung verursachten 
negativen Reaktion berücksichtigen, so 
daß eine solche mitunter auch bei einer 
Reihe von klinisch günstig prognostischen 
Fällen vorkommen kann. 

Emerich Schill-Budapest: „Über 
den Zusammenhang der Veränderungen 
von Körperwärme und -gewicht.“ Fieber- 
anstieg und Gewichtsverlust gehen lange 
nicht parallel miteinander. Tritt im Ver- 
lauf der Erkrankung eine Veränderung 
in der bisher konstanten Temperaturkurve 
auf, so verändert sich das Gewicht schon 
mehrere Wochen vorher. Das ist in 
etwa der Hälfte der Fälle so. Vor der 
Entfieberung nimmt das Körpergewicht 
zu, vor Einsetzen des Fieberstadiums a b. 
Dies entspricht auch jenen Versuchs- 
ergebnissen, wonach die im Gefolge des 
Fiebers einhergehende Stofiwechselsteige- 
rung großenteils auf toxischer Basis ent- 
steht und nur zum geringeren Teile durch 
die erhöhte Körperwärme bedingt ist. 

Julius Holló- Budapest: „Die Be- 
ziehungen der tuberkulösen Allergie zum 
klinischen Verlauf der Lungenschwind- 
sucht.“ Die Anatomie der Lungenver- 
änderungen genügt allein nicht zum Ver- 
standnis des klinischen Prozesses; das 
Krankheitsbild wird erst durch das Mit- 
wirken allergischer Einflüsse vollständig. 
Die Tuberkutoseiiberempfindlichkeit er- 


kulösen Allergie; die allmähliche Ver- 

wandlung dieser letzteren hat es zur Folge, 

daß die Tuberkulose, ähnlich wie die 

Syphilis, stch in Stadien einteilen läßt, 

innerhalb welcher der Organismus auf 
16* 
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den Reiz des Erregers mit Erzeugung 
verschiedener ZReaktionsprodukte ant- 
wortet. So unterliegen die Lokalisationen 
und Verbreitungswege des Tuberkelbazillus 
innerhalb des Organismus einer steten 
Veränderung; auch die Verhältnisse, betr. 
die Erkrankung parenchymatöser Organe 
und der regionären Lymphknoten, als 
auch die Histologie der spezifischen Ver- 
änderungen bleiben sich nicht gleich. 
Doch hat jedes Stadium seine typische 
Erkrankungsform, auf Grund welcher Verf. 
zu einer biologisch-anatomischen Eintei- 
lung der chronischen Tuberkuloseformen 
gelangt. 

Geza Gali-Gyula: „Untersuchungen 
über den Einfluß des vegetativen Nerven- 
systems auf die Prognose der Phthise.“‘ 
Obwohl auch sympathikotonische Patienten 
häufig auf Pilokarpin und Atropin, vago- 
tonische auf Adrenalin reagieren, so ist 
es dennoch möglich, die echten Vago- 
toniker von den übrigen abzugrenzen. 
Die Prognose der Vagotoniker kann im 
allgemeinen günstiger gestellt werden, be- 
sonders jener, welche auf Pilokarpin mit 
Lymphozytose reagieren, da solche Fälle 
eher zu den produktiven Formen der 
Phthise hinneigen. Verf. glaubt den Grund 
dieser Tatsache in der lymphatischen 
Konstitution der Vagotoniker zu finden, 
da ja bei dieser die tuberkulöse Infektion 
bekanntlich einen gutartigen Verlauf auf- 
zuweisen pflegt. Bei der Ivmphatischen 
Konstitution gewinnt, zufolge Hvpoplasie 
des Adrenalinorgans, der physiologische 
Antagonist des Adrenalins — das derzeit 
noch hypothetische Autonomin — die 
Oberhand, durch welches das vegetative 
Nervenzentrum derart beeinträchtigt wird, 
daB eine Tonuserhöhung im Vagusgebiet 
zutage tritt. 

Roland Sebök-Gyula: „Der Wert 
des Neutralisationsphänomens in der Ak- 
tivitätsfrage.“ Verf. stellte seine Unter- 
suchungen an 50 erwachsenen, mit Tuber- 
kulin nicht vorbehandelten Patienten nach 
der Methode von Löwenstein und 
Pickert an, indem er das Serumtuber- 
kulingemenge intrakutan injizierte. Die 
Blutsera von 10 an sicher aktiver Lun- 
gentuberkulose leidenden Kranken ver- 
mochten die Wirkung des -Tuberkulins 


zu neutralisieren; Fälle dieser Art wiesen | 
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durchweg einen klinisch günstigen Verlauf 
auf. Aus diesem Tatbestande darf theo- 
retisch gefolgert werden, daß 1. dem Neu- 
tralisationsvorgang im Serum Tuberkulöser 
keine Beweiskraft für die Inaktivität zu- 
kommt, und daB 2. das Neutralisierungs- 
symptom auf einer erhöhten Verteidigungs- 
titigkeit des Organismus beruht und somit 
eine günstige Vorhersage gestattet. 

Georg Faragó- Budapest: „Beiträge 
zur Tuberkuloseaktivität.“ Verf. kommt 
zu dem Ergebnis, daß die wahrscheinlich 
unspezifische Reaktion nach Wildbolz 
zur Diagnose der Aktivität nicht verwertet 
werden kann. Statt der Gegenüberstel- 
lung von Aktivität und Inaktivität wäre 
überhaupt rationeller und zweckdienlicher, 
wenn man bei der Phthise von Stadien 
mit und ohne Symptome spräche. — Bei 
einzelnen Krankheitsformen der sog. se- 
kundären Tuberkulose kann die Abgren- 
zung der beiden Stadien einstweilen nicht 
recht durchgeführt werden. 

Heinrich Benedict - Budapest: 
„Paratuberkulöse Symptome und meta- 
tuberkulöse Krankheitszustande. An jün- 
geren Individuen sind nicht selten ge- 
wisse Erscheinungen feststellbar, die, ob- 
wohl die Betreffenden an manifester 
Tuberkulose leiden, dennoch nicht ım 
direkten ursächlichen Verhältnis zur Tu- 
berkulose stehen, sondern aus einer ver- 
minderten Sensibilität geg2niiber den -bak- 
teriellen Toxinen im Zustande der Aller- 
gie erklärt werden können. Es bilden 
diese die Gruppe der Paratuberkulosen. 
Unter dem Sammelbegriff der Metatuber- 
kulose sind jene Erscheinungen zu ver- 
stehen, dıe im Anschluß an einen bereits 
abgelaufenen tuberkulösen Prozeß ent- 
stehen, so daß die Tuberkulose oft gar 
nicht mehr als die entfernt liegende Ur- 
sache des vorliegenden Krankheitsbildes 
erkannt wird. So können doch zufolge 
der Tuberkulose eine Anzahl Krankheiten 
scheinbar unbekannten Ursprungs ent- 
stehen, an welchen die Patienten nicht 
gerade zugrunde gehen können. Eine 
sorgfältige, auf die Tuberkulose gerichtete 
Untersuchung vermag den tuberkulösen 
Ursprung solcher Krankheitsformen noch 
zu rechter Zeit zu enthüllen. 

Eugen Gergchy-Budapest: „Im 
Felde erworbene traumatische Lungen- 
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krankheiten.“ Unter 17 Fällen befanden 
sich nur 3 Fälle von Tuberkulose, bei 
denen der traumatische Ursprung mit 
mehr oder minder großer Wahrscheinlich- 


keit angenommen werden durfte. Es fanden | 


sich sonst in recht großer Anzahl Fälle, 
wo neben der traumatischen Lungenläsion 
auch noch eine klinisch symptomenlose 
Tuberkulose bestand. 


übeln bei Tuberkulösen.“ 


nur in vorschreitenden Fällen. 
wert verhält sich sehr verschieden; 
einem bedeutenden Prozentsatz der Kran- 
ken beruhen die Magenbeschwerden auf 
nervöser Konstitution. Die Beschwerden 
und die Körpergewichtsabnahme vago- 
tonischer Kranken konnte nicht beeinflußt 
werden. 

Julius Kentzler-Budapest: „Über 
die Tuberkulintherapie.“ Diese hat, laut 
Verf., mindestens so viel Berechtigung wie 
andere Behandlungsverfahren der Tuber- 
kulose. An 709 Kranken der vom Verf. 
geleiteten Lungenfürsorgeanstalt konnte 
nachgewiesen werden, daB der Heilerfolg 
— mit Rücksicht auf die ungünstigen 


Lebensverhältnisse der Kranken — haupt- | 


sichlich der Tuberkulinbehandlung zu 
verdanken sei. Während einer Beobach- 
tungszeit von 3 Jahren ließ sich in 24,14 °/, 
völlige Genesung, in 17,1°/, Verschlim- 
merung des Ubels beobachten. 
‘Tuberkulinkur soll bei negativ-anergischen 
und hypergischen Fällen als auch wäh- 
rend des Zustandes der positiven Anergie 
und Hypergie besser nicht versucht wer- 


Eine 
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den. Es soll strenger individualisiert wer- 


den; man hiite sich vor Provozierung einer 
Uberempfindlichkeit. 
handlung ist, den Organismus in den Zu- 


stand der positiven Anergie zu versetzen, : 
ist einc stete immunbiologische | 
Kontrolle und nötigenfalls eine in meh- 


daher 


Das Ziel der Be- | 


reren Perioden fortzuführende spezifische 


Behandlung notwendig. Bei richtiger 
Auswahl der Fälle darf auch die ambu- 
lante Durchführung der Tuberkulinkur 
empfohlen werden. 

Franz Koväcs-Szeged: „Die spe- 
zifische Behandlung in den verschiedenen 
Stadien der Tuberkulose.“ Verf. ist An- 
hanger der Spenglerschen J. K.-Behand- 


| 


} 
| 
i 
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| 


' handelte symptomenfrei wird. 


so kommt es niemals zu 
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lung und empfiehlt die Kurmethode schon 
frühzeitig, namentlich beim Hervortreten 
der Intoxikationserscheinungen anzuwen- 
den und die Verabfolgung des. J. K.- 
Mittels so lange fortzusetzen, bis derBe- 
Alsdann 
soll die Behandlung mit A. T. O. fort- 
gesetzt werden. Falls der Kranke auf 


| J. K. nicht reagiert, ist die Ursache hier- 
Derselbe Autor: „Über Magen- | 
An- und Sub- ' 
azidität findet sich häufig, u. zw. nicht : 
Der Säure- 
bei | 


von meist in organischen Veränderungen 
des endokrinen Drüsensystems zu suchen 
und die A. T. O.-Kur vorzunehmen. 

Stefan Somogyi-Budapest: „Die 
spezifische Behandlung der Tuberkulose 
auf Grund des Hollaenderschen pro- 
gnostischen Indexes.“ Die Angaben des 
Indexes entsprechen dem klinischen Ver- 
lauf. Je stärker die Seroreaktion ausfällt, 
um so schwächer und kurzfristiger verläuft 
auch die Kutanreaktion so, daß auch 
dieser eine prognostische Bedeutung zu- 
erkannt werden muß. 

Desider v. Kuth y- Budapest: 
„Neuere Erfahrungen, betr. die künstliche 


' Pheumothoraxbehandlung.“ Verf. erörtert 


zunächst die von ihm angewandte Tech- 
nik. Bei Ausführung des Forlanini- 
schen Verfahrens soll am Wassermano- 
meter ein Aufschwung von zumindest 
6 cm konstatierbar werden. Bestehen 
Verwachsungen, so verstärkt er durch Er- 


_schwerung der Einatmung die Saugkraft 


der Brusthöhle und die Größe des Auf- 
schwunges. Unter strenger Beaufsichti- 
gung des jeweiligen Manometerstandes 
wird das Gas in die Pleuralhöhle ein- 
gelassen; werden diese Regeln beobachtet, 
unliebsamen 
Zwischenfällen. Es soll eine Verminde- 
rung der einzuleitenden Gasdosen und 
eine Vergrößerung der Intervalle zwischen 
den Einblasungen erstrebt werden. Dieses 
schonende Verfahren ist auch bei schweren, 
schon nicht völlig einseitigen Phthisis- 
füllen anwendbar und darf auch doppel- 
seitig angewendet werden. 

' Stefan Pekanovich - Budapest: 
„Arbeitstherapie der Lungenkranken .“ 
Nach Verf. verkümmern die Lungenkran- 
ken nach einer langwierigen Sanatoriums- 
und Spitalsbehandlung seelisch und kör- 
perlich und kehren mit einer bedeutend 
verminderten Arbeitsfähigkeit ins Leben 
zurück. Es ist darum wichtig, daß die 


ee 
in Anstalten gepflegten Kranken ein In- 
teresse der Bewahrung und Stärkung ihrer 
Arbeitsfähigkeit auch mittels systematisch 
angewandter „dosierter Arbeit“ behandelt 
werden. Unter den heutigen schwierigen 
Verhältnissen gewinnt die Arbeitstherapie 
besondere Bedeutung, da jede arbeits- 
willige und -fähige Hand dem allgemeinen 
Wohle zugute kommt. Die Frage ver- 
dient also vom nationalökonomischen 
Standpunkt die weitgehendste Beachtung. 
Bei Anwendung der Arbeitstherapie müs- 
sen die Indikationen pro und contra ge- 
wissenhaft erwogen werden und auf strenge 
Individualisierung geachtet werden. Eine 
richtig gewählte und dosierte Muskelarbeit 
wird keine gesundheitlichen Schäden ver- 
ursachen; im Gegenteil wiesen die Kran- 
ken nach systematischer Arbeit durchweg 
Besserung der subjektiven und objektiven 
Symptome auf. 

Ludwig Pobjak- Budapest: „Die 
direkte Behandlung der Kehlkopftuber- 
kulose.“ Verf. stellte einen sehr hand- 
lichen autoskopischen Spiegel her, welcher 
schnell und leicht eingeführt und ent- 
fernt werden kann und eine völlige Über- 
sicht aller Teile des Kehlkopfinnern ge- 
stattet, so daß bei weitem Gesichtsfeld 
die Instrumente bequem eingeführt, die 
Ausräumung und Kauterisierung der Kehl- 
kopfschleimhaut leicht ausgeführt werden 
kann. Das Verfahren hat auch den Vor- 
teil, daB es zur Massenbehandlung sich 
eignet. 

RudolfHuber-Budapest: „Heilung 
der Augentuberkulose mittels Tuberkulins.“ 
In schroffem Gegensatz zu den bisherigen 
Veröffentlichungen über diesen Gegen- 
stand konnte Verf. keinen Einfluß des 
Tuberkulins auf tuberkulöse Krankheits- 
prozesse des Auges beobachten. Die 
Statistik der ohne Tuberkulin behandelten 

älle unterschied sich sowohl mit Hin- 

sicht auf die Behandlungsdauer als die 
Rezidivfreiheit in keiner Weise von den 
mit Tuberkulin behandelten Fällen. 

Gustav Morelli-Budapest: „Über 
nichttuberkulöse Krankheitssymptome der 
Mundhöhle mit angeblich tuberkulöser 
Genese.“ Verf. weist nach, daß die zir- 
kulüre Karies nicht mit der Tuberkulose, 
wohl aber mit Rachitis in ursächlichem 
Zusammenhange steht. Desgleichen - ist 
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auch das Frederique- Thompsonsche 
Zahnfleischsymptom kein Zeichen der 
Tuberkulose, sondern weist auf Mangel 
des Antiskorbutvitamins, und kann daher 
auf diätetischem Wege der Heilung zu- 
geführt werden. Hollaender (Budapest). 


E. Bücherbesprechungen. 

Samson: Prostitution und Tuberku- 
lose. (Georg Thieme, Leipzig 1921. 
120 S., 18 M.) 

Aus eingehenden klinischen und so- 
zialmedizinischen Untersuchungen hat Verf. 
(Arzt an der Tuberkulosestation der Lan- 
desversicherungsanstalt Berlin) die Uber- 
zeugung gewonnen, daß die Prostituierten 
durch die Art ihrer Lebensführung so- 
wohl selbst besonders stark der Tuber- 
kulose verfallen, wie auch eine große 
Gefahr für die Ausbreitung der 
Krankheit bedeuten. Man ist an 
dieser Seite der Gefährdung der All- 
gemeinheit durch die Prostitution bisher 
vorübergegangen und hat nur der ge- 
schlechtlichen die Aufmerksamkeit zuge- 
wandt. Sehr eindrucksvoll stellt Verf. die 
Notwendigkeit der Berücksichtigung seiner 
Gesichtspunkte und Vorschläge dar, — 
er hätte seiner Arbeit durch größere 
Kürze gewiß noch eine größere Wirkung 
verschafft. Denn es war doch z. B. nicht 
erforderlich, bei der Besprechung der ge- 
ringen Bedeutung des Alkoholismus für 
die Tuberkulose der Prostituierten in ganz 
ausführlicher Weise des Pro und. Kontra 
seiner Bedeutung für die Tuberkulose über- 
haupt zu erörtern. Aber der wissenschaft- _ 
liche Ernst und die tiefe Gründlichkeit, 
mit denen Verf. seinen Problemen nach- 
geht, verdient sonst die höchste Anerken- 
nung. Den überwachenden Organen ist 
bei vielen Prostituierten die tuberkulöse 
Erkrankung bekannt, und doch ver- 
mögen sie nichts gegen die Übertragung 
der Infektionsstofle auf Menschen und 
Wohnungen zu veranlassen. Da die Kon- 
trollmädchen fast nie einer Krankenkasse 
angehören, erfährt die Tuberkulosefürsorge 
nichts von ihrer Erkrankung und kann 
weder für die Erkrankten sorgen, noch 
für die Desinfektion ihrer Wohnungen, — 
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was bei dem gerade hier besonders häu- ; ist zu beachten, daß das erstaunlich hohe 
figen Umzug und bei der oft über- . durchschnittliche Einkommen der Pro- 
raschenden Unsauberkeit und Verwahr- stituierten manche Schädlichkeit in ihrer 
“ losung der Wohnungen große hygienische | Lebensführung zu kompensieren geeignet 
Gefahren einschließt. Wie sich für den | ist. — Verf. schließt sich dem Standpunkte 
Alkoholismus kein nennenswerter Einfluß ' von Albert Neisser an, daß die Über- 
auf die Tuberkulose der Prostituierten nach- | wachung der Prostituierten „Gesundheits- 
weisen läßt, so auch nicht für den Tabak- ämtern“ übertragen und des polizeilichen 
mißbrauch, obschon bei vielen ein Tages- : Charakters entäußert werden soll; dann 
verbrauch von 30—60 Zigaretten keine Sel- : wird auch die Überwachung in Hinsicht 
tenheit ist(!), — höchstens scheint das über- | auf Tuberkulose leicht auszudehnen sein. 
mäßige Rauchen die Entwicklung der vor- ; Die Überwachung darf nicht beseitigt, aber 
geschritteneren Stadien der Lungentuberku- | sie muß verbessert und verbreitert werden! 
lose bei ihnen zu begünstigen. Im übrigen | Landsberger (Charlottenburg). 
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Schweiz. Stand der Tuberkulosebekämpfung. Der Botschaft des Bundes- 
rates an die Bundesversammlung, betr. Bewilligung eines Kredites zur Bekämpfung 
der Tuberkulose, vom 12. Dezember 1921, sind nachstehende Angaben über den 
heutigen Stand der Tuberkulosebekämpfung in der Schweiz entnommen (auszugs- 
weise mitgeteilt): 

Vor 30 Jahren starben in der Schweiz auf je 10000 Einwohner alljährlich 
fast 30 an Tuberkulose, Dank privater Initiative wurden damals die ersten An- 
läufe zu ihrer wirksamen Bekämpfung gemacht, und seither ist die Tuberkulose- 
sterblichkeit unseres Landes allmählich zurückgegangen. Anfangs des Krieges war 
sie auf 20 pro Zehntausend gesunken, eine Ziffer, die immer noch erheblich über 
derjenigen anderer europäischer Staaten, z. B. Deutschland und England, stand. 
Auf diesem wie auf vielen anderen Gebieten hat nun der Krieg seine unheilvolle 
Wirkung geäußert und eine Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit zur Folge gehabt, 
so daB sie 1917 wieder auf 21,1 pro Zehntausend anstieg. Seither ist sie wieder 
im Rückgang begriffen. 

Heute aber sterben in der Schweiz noch auf je 10000 Einwohner jährlich 
ungefähr 20 an Tuberkulose, was einem Verlust von fast 8000 Menschenleben im 
Jahr gleichkommt. Und da diese Gesamtzahl unserer Sterbefälle in normalen Jahren 
zwischen 50000 und 55000 schwankt, so kann man sagen, daß auf 7 Todesfälle 
gut einer an Tuberkulose entfällt, d. h. viel mehr als auf alle anderen übertragbaren 
Krankheiten zusammen. Ber 

Während wir über die Tuberkulosesterblichkeit ziemlich genau unterrichtet 
sind, ist es recht schwer, zu sagen, wieviel Tuberkulöse unser Land zählt. Doch 
kann man anhand örtlicher Erhebungen, sowie gestützt auf die Tuberkulosesterb- 
. lichkeit und die durchschnittliche Krankheitsdauer der Tuberkulösen annehmen, daß 
ihre Zahl in der Schweiz nicht unter 80000 beträgt oder, mit anderen Worten, 
daB auf je 100 Einwohner durchschnittlich 2 an Tuberkulose leiden und somit 
mehr oder- weniger pflegebedürftig sind. 

In der Schweiz ist der Kampf gegen die Tuberkulose zuerst von privaten 
Vereinigungen begonnen worden, die schon fiir sich allein GroBes geleistet haben. 
Doch genügten ihre Bemühungen nicht, und der Umstand, daß sie jede für sich 
und ohne Zusammenhang vorgegangen sind, hat ihren Erfolg einigermaßen 
beeinträchtigt. Um diesen noch vollständiger zu gestalten, müssen sie zusammen- 
gefaßt und einheitlicher werden. Zu diesem Zweck sollte die Bekämpfung der 
Tuberkulose, nachdem sie ursprünglich ausschließlich durch private Bemühungen 
und dann später mit kantonaler Unterstützung durchgeführt worden, sich nunmehr 
endlich auch auf eidgenössischem Boden weiter entwickeln können. 
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Diese Mithilfe des Bundes wurde ermöglicht durch die Annahme im Jahre 
1913 des neuen Art. 69 B.-V., der den Bund ermächtigt, gesetzliche Bestimmungen 
gegen übertragbare, stark verbreitete oder bösartige Krankheiten zu erlassen, während 
der frühere Art. 69 solche nur gegenüber gemeingefährlichen Epidemien- gestattete, 
so daß die Tuberkulose, die eine Endemie, aber keine Epidemie darstellt, der 
Bundesgesetzgebung nicht unterlag. Da sie aber sowohl eine übertragbare als eine 
stark verbreitete und bösartige Krankheit bildet, hat der Bund seither das Recht 
und die Pflicht, gesetzgeberisch gegen sie vorzugehen. 

Auf Grund dieser Verfassungsbestimmung hat unser Gesundheitsamt den Ent- 
wurf zu einem eidgenössischen Tuberkulosegesetz ausgearbeitet. Nachdem derselbe 
anhand von Erfahrung und Wissenschaft mehrmals abgeändert worden, wurde er 
anfangs dieses Jahres von einer Expertenkommission durchberaten und im großen 
und ganzen gutgeheißen, so daß wir schon hofften, Ihnen den Entwurf nächstens 
unterbreiten zu können. ' 

Die gegenwärtigen Zeitumstände haben aber unsere guten Absichten durch- 
kreuzt. Selbstverständlich muß ein Gesetz, wie wir es Ihnen vorlegen wollten, soll 
es nicht wirkungslos bleiben, die allgemeinen Grundsätze festlegen, nach welchen 
die Tuberkulose zu bekämpfen ist und müssen die Kantone und Gemeinden erst 
die zur Durchführung des Gesetzes erforderlichen Anstalten und Einrichtungen 
schaffen. Nach den Erfahrungen der letzten 30 Jahre wissen wir aber, daß dieser 
ganze Apparat von Abwehreinrichtungen recht kostspielig ist. Berechnungen auf 
Grund einer Umfrage bei den Kantonen haben ergeben, daß man mit einer Summe 
von 15— 16 Millionen Franken rechnen muß, die Kantone, Gemeinden und Privat- 
wohltätigkeit jedes Jahr ausgeben müssen, um die bedürftigen Tuberkulðsen nebst 
ihren Familien zu versorgen und die eine so bedeutende Rolle spielenden Ein- 
richtungen zur Verhütung der Tuberkulose zu unterhalten. 

Wollte man den Beitrag des Bundes an diese Ausgaben auf 25°/, festsetzen 
— gewiß ein ganz bescheidenes Verhältnis — so würde das eidgendssische Budget 
jährlich mit etwa 4 Millionen Franken belastet, vom sozialen Standpunkt aus aller- 
dings eine nützliche und vorteilhafte Anlage, angesichts der gegenwärtigen Finanz- 
lage des Bundes jedoch eine neue dauernde Last, die ihm bei dem schon be- 
stehenden Defizit kaum aufgebürdet werden dürfte. Wir verkennen keineswegs die 
dringende Notwendigkeit, die Tuberkulose energisch zu bekämpfen. und auch den 
Bund an diesem Werke der Hebung der Volksgesundheit teilnehmen zu lassen. 
Doch finden wir, es gebe heute noch dringendere, durch die wirtschaftliche Lage 
des Landes gebotene Aufgaben, nämlich die Bestrebungen zur Beseitigung der 
Arbeitslosigkeit. Diese hat nämlich einen Umfang angenommen, auf den niemand 
gefaBt war, und wir müssen zu ihrer Bekämpfung gewaltige Summen verwenden, 
ohne auch nur voraussehen zu können, wenn sie ein Ende nehmen wird und ob 
wir ihr bis zuletzt werden standhalten können. 

Wenn wir somit die Vorlage auf bessere Zeiten verschieben, so gehorchen 
wir nur der Not, d. h. dem höchst bedauerlichen, ja schmerzlichen, aber zwingenden - 
Gebot der Zeitumstände. Wir können Sie jedoch versichern, daß wir, sobald sich 
günstigere Zeiten einstellen werden, unsere Gesetzesvorlage ungesäumt wieder vor- 
nehmen und Ihnen unterbreiten werden. (Veröff. d. Reichsges.-A. Nr. 8, 1922.) 

Bei einer Gesamtbevölkerung von 87486713 in den Vereinigten Staaten 
von Amerika mit Ausnahme von Hawaii betrug die Sterblichkeit an Tuberkulose 
auf 100000 Lebende im Jahre 1920 114,2 gegen 125,0 im Jahre 1919. 

Die American Climatological and Clinical Association hat vom 15.—17. I. 
1921 ihre Jahresversammlung in Philadelphia abgehalten. Auf ihr wurden folgende 
Tuberkulosethemen verhandelt: Lagerungskuren bei Tuberkulose, Tuberkulose und 
Influenza, Kleinkram bei der Tuberkulose, Beschäftigung bei aktiver und ruhender 
Tuberkulose, Behandlung der Larynxtuberkulose, intravenöse Behandlung mit Kal- 
ziumchlorid, fortschreitende Veränderungen an der Aorta und den Lungen bei 
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Tuberkulose und Syphilis, über Zerstörungen und Erneuerung bei Lungentuberkulose. 
(Bericht in New: York Med. Journ. Bd. 114, Nr. 11.) Schelenz (Trebschen). 

Im HauptauschuB des Reichstages wurde am 13. III. bei der Fortsetzung 
der Beratung über den Haushalt des Reichsministeriums ein Antrag des Abg. Dr. 
Schreiber (Z.} angenommen, der die Vorlegung einer Denkschrift über die Ge- 
samtaufwendungen des Reiches und der Länder für die bestehenden Organisationen 
in der Tuberkulosebekämpfung wünschte. Zur Bekämpfung der Tuberkulose be- 
willigte der Hauptausschuß 3 Millionen Mark. 

Die Lupuskommission des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose hat der Lupusheilstätte in Gießen auf ihren Antrag 20000 M. bewilligt. 

Die 1. Tagung der Gesellschaft Deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte findet 
am 15. und 16. V. 1922 in Halle statt. Mit ihr ist eine Besichtigung der Halle- 
schen Fürsorgestelle und der anderen der Tuberkulose dienenden Einrichtungen 
verknüpft. Anmeldungen zum Beitritt in die Gesellschaft sind zu richten an: Dr. 
Braeuning, Hohenkrug b. Stettin. 

Tagesordnung der ersten Tagung der „Gesellschaft Deutscher Tuberkulose- 
fürsorgeärzte‘‘ in Halle a/S. vom 15.—16. Mai 1922: 

Montag, den 15. Mai nachm. 3 Uhr: Treffpunkt Fürsorgestelle für Lungen- 
kranke, Salzgrafenstr. 1. r. Herr Blümel: Begrüßungsansprache „Unsere Ziele 
und ihre Verwirklichung“. 2. 3—5 Uhr: Gang durch die Hallische Fürsorgestelle 
und Vorführung ihrer Arbeitsweise. 3. Geschäftliche Sitzung. Gemeinsames Abend- 
essen. — Dienstag, den 16. Mai vorm. 8!/, Uhr: ı. Herr Braeuning: Die 
Verhütung der Ansteckung mit Tuberkulose innerhalb der Wohnung. 2. Herr 
Ickert: Die Verhütung der Ansteckung mit Tuberkulose innerhalb der Wohnung 
unter Berücksichtigung der ländlichen Verhältnisse. Aussprache zu den beiden 
Vorträgen. 3. Herr Haras: Die Zusammenarbeit der Fürsorgestellen mit den 
praktischen Ärzten. 4. Herr Liebe: Die Zusammenarbeit der Fürsorgestellen mit 
den praktischen Ärzten unter besonderer Berücksichtigung der ländlichen Verhält- 
nisse. Aussprache zu den beiden Vorträgen. Gemeinsames Mittagsessen. — 
Dienstag, den 16. Mai nachm. 3 Uhr: ı. Herr von Hayek: Einfache und 
übersichtliche Methode der Statistikführung über Patienten und durchgeführte Leist- 
ungen (Fürsorgestelle Innsbruck). 2. Besichtigungen (Walderholungsstätte usw.) 
"3. Gemeinsames Abendessen an der Saale. — Mittwoch, den 17. Mai früh 
7* Uhr: Fahrt nach Kösen zur Tagung des Zentralkomitees. Ankunft 92? Uhr. 

Aufruf an die Arzte! Da manche ärztlichen Zeitschriften leider noch immer 
zu beanstandende Anzeigen von Heilmitteln aufnehmen, sieht sich der unterzeichnete 
Ausschuß genötigt, die für jeden gewissenhaften und wissenschaftlich gebildeten Arzt - 
selbstverständliche Mahnung zu veröffentlichen, kein Arzneimittel zu verordnen, 
dessen chemische Natur (insbesondere dessen chemische Bestandteile) und pharma- 
kologische Wirkungsweise nicht aus den Zeitschriften oder Lehrwerken bekannt sind. 
Andernfalls unterscheidet sich der Arzt bei der Verordnung von Medikamenten 
nicht von einem Handwerker oder gar Kurpfuscher. 

Gegen Heilmittelanzeigen, welche offensichtlich übertrieben oder sogar markt- 
schreierisch erscheinen, insbesondere, wenn solche auch in der Laienpresse, nament- 
lich in den Tageszeitungen, veröffentlicht werden, soll der Arzt von vornherein 
mißtrauisch sein. 

Die Ärzte müssen von den Schriftleitungen der von ihnen gelesenen medi- 
zinischen Zeitschriften verlangen, daß solche Anzeigen überhaupt nicht aufgenommen 
werden. Auskunft über Arzneimittel erteilt die Geschäftsstelle der Arzneimittel- 
kommission der Deutschen Gesellschaft für innere Medizin in Jena (Prof. Holste) 
auf Anfragen. (Rückporto beilegen.) Berlin, im April 1922. 
Die Anzeigenprüfungskommission des Deutschen Ärztevereinsbundes: 
Prof. Heffter, Prof. G. Klemperer, Prof. R. Lennhoff, Prof. Schwalbe, 
Dr. Beckmann, Dr. Herzau, Obmann. 
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Ärztlicher Jahresbericht der Prinzregent-Luitpold-Kinderheil- 
stätte Scheidegg für 1921 nebst diagnostischen und therapeu- 
tischen Bemerkungen. 


Von 


Dr. Kurt Klare, leitendem Arzt der Anstalt. 


Das erste Jahr, in dem unsere Heilstätte seit ihrem Bestehen ihrer alleinigen 
ZEN: Bestimmung als Kinderheilstätte dienen konnte, liegt hinter uns, und es 
ist erfreulich, beim Rückblick über diesen Zeitraum feststellen zu können, 
J in wie gleichmäßig aufsteigender Kurve sich ihre Entwicklung vollzogen 
hat. Schon durch die Erhöhung der Bettenzahl von 165 auf 180 konnte die 
Wartezeit vieler Kinder ganz wesentlich abgekürzt werden, wenn auch heute noch 
die Zahl der wegen Platzmangel abzuweisenden Kranken leider zeitweise sehr groß 
ist. Wir dürfen wohl ohne Überhebung erwähnen, daß unsere Anstalt aus weitest 
entlegenen Gauen unseres Vaterlandes aufgesucht wird, und daß auch die Zahl 
unserer Privatpatienten, deren Frequenz für die heute so schwierige materielle Lage 
aller Wohlfahrtseinrichtungen nicht nebensächlich ist, sich in erfreulicher Weise ge- 
hoben hat. 

Ehe wir zum eigentlichen Teil der Behandlung und Statistik übergehen, be- 
darf es noch der Erwähnung eines Wechsels im Vorstand unserer Anstalt. Herr 
Geheimrat May, bisher Vorsitzender des Bayer. Landesverbandes zur Bekämpfung 
der Tuberkulose, schied aus dem Vorstand unserer Heilstätte aus; seiner unermüd- 
lichen Sorge für den oft in. Frage gestellten Bau unserer Wohlfahrtsanstalt-in den 
trüben Tagen des unglücklichen Krieges ist wohl — trotz aller Schwierigkeiten — 
die Fertigstellung in erster Linie zu danken. Möge er auch fernerhin seinem Lieb- 
lingskinde das gleiche väterliche Interesse bewahren, wie die Kinderheilstätte seiner 
stets in Treue und Verehrung gedenken wird. An seine Stelle trat Herr Geh. 
Medizinalrat Professor Dr. v. Romberg, dessen Stellung und Wohlwollen charita- 
tiven Zwecken gegenüber ein weiteres Gedeihen unserer noch in der Entwicklung 
befindlichen Anstalt gewährleisten. 

Mit einem Bestande von 142 Patienten traten wir in das Jahr 1921. Neu 
aufgenommen wurden 447 und entlassen 412, 6 verstarben, so daß der Bestand am 
I. Januar 1922 171 betrug. 
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A Tabelle I. 


_ Knaben Mädchen | 
Bestand am iI. Tanz 1921 . ee 66 76 142 Kdr. 
Zur Aufnahme kamen im Berichtsjahr See we. gs 252 447 » 
Zur Entlassung „ p, PR Rak ee ei 188 224 412 ,„ 
Verstorben ind . ... .. . ue © ee | — | 6 -Ó ,„ 
Krankenstand am 31. Dezember 1921. . . . . 3. 98 IJI 
Entlassen wurden vor Ablauf von 3 Monaten . . | | QO 4, 
Mittlere Kurdauer der nicht fistelnden chirurg. Tub. | | 174 Tage 
Mittlere Kurdauer der fistelnden chir. Tuberkulosen | | 233 » 


Mittlere Kurdauer der Bronchialdrüsen-. Hiluslungen- | 
und Lungentuberkulosen . . = || u iat 4; 
Entlassen wurden: mit gutem Erfolg (ohne klinische 
Erscheinungen bei der Entlassung) | 
Entlassen wurden mit geringerem Erfolg (wesent- 
| 


liche Besserung des Gesamtzustandes u. des lokalen . 
Befundes) . é | | 98 p» 24h), 
Entlassen wurden ohne Erfolg | tá- 4 = 306°, 
Gestorben sind . 4. 3 : | ® O. 45 
An Gewicht haben zugenommen i l 403 „ 
„ abgenommen. ..... . | 9 ,„ 
Mittlere Gewichtszunahme . . . 2 2. 2 20. | 3,6 kg 
Größte at en tae “ae. | 16,1 , 
Fieber hatten bei der Aufnahme ee | 47 Kdr 
» » Entlassung . ' l .4; 
Für die Statistik fallen aus wegen nicht ‘tuberkuldser | 


Erkrankung . . . ee ae ee ee 1 iD 5% 
Disziplinarisch warden entlassen | i 


Todesursache der Verstorbenen: Eangentuberkalose smal, Pericarditis exsudativa 1 mal, 


Tab. II. Ubersicht über die im Berichtsjahr entlassenen Kinder nach 
Grundkrankheit und Kurerfolg. 


a a A nn 


: 
Guter Geringerer Er- | Kein Erfolg 


Erfolg folg A Tab. DA): 
mu ur 

Fistelnde dhirnrgische Tuberkulose Er ey GO A ers 35 | 19 | 5 
Nicht fistelnde chirurgische Tuberkulose eg | 30 '! 3 — 
Tuberkulés infiziert . . . Bi tee se ee a 27 — — 
Bronchialdrüsentuberkulose . e 162 | 24 — 
Hilus-Lungentuberkulose . 13 | 36 I 
Geschlossene Lungentuberkulose 4 | — 
Offene ee | 8 | 8 

Lungen- bzw. Bronchialdriisentuberkulose, kombiniert | | 
mit chirurgischer Tuberkulose ! 2 | — 
Hauttuberkulose . | 2 ! — 

Peritonealtuberkulose . 2 | — | 


Auffallen mag in unserer tabellarischen Übersicht der Erfolge, daß wir den 
Begriff „Geheilt“, den wir in den bisherigen Jahresberichten geführt haben, fallen 
lassen und dafür „mit gutem Erfolg entlassen“ einsetzen. Wir möchten wünschen, 
daß allmählich in allen Statistiken über Behandlungserfolge der Tuberkulose der 
Begriff „geheilt“ gestrichen, und daß erst dann die Tuberkulose als geheilt ange- 
sehen wird, wenn nach einer Karenzzeit von mindestens 4 Jahren kein Rezidiv auf- 
getreten ist. Wir werden im Laufe des Jahres unser bisheriges Krankenmaterial 
durch Nachkontrolle prüfen und an Hand dieser Nachuntersuchungen offen den Be- 
weis erbringen, daß die Tuberkulose — als Allgemeinerkrankung aufgefaBt — in 
einer großen Zahl von Fällen nicht als geheilt anzusehen ist, wenn beispielsweise 
der lokale Fistelbefund abgeheilt, der Erfolg der Behandlung also ein guter war. 
Ganz mit Recht sagt Hayek im ,,Tuberkuloseproblem“, daß wir bei der Tuberku- 
lose allen Grund haben, mit dem Wort „Heilung“ im Voraus sehr sparsam zu 


240 o K.KLARE ob 
sein. Alle Anstalten, die sich mit der Behandlung chirurgischer Tuberkulose be- 
fassen, sollten Statistiken über Dauerheilungen veröflentlichen, denn nur der Dauer- 
erfolg kann über den Wert einer Behandlungsmethode entscheiden. Mit Zahlen- 
angaben bei Abschluß der Heilstättenbehandlung ist uns wenig gedient und wir 
bekommen nur ein klares Bild der Erfolge oder Nichterfolge, wenn wir den Einzel- 
fall durch Nachuntersuchungen kontrollieren. 

In Tabelle II haben wir unter „Tuberkulös infiziert“ die Fälle eingesetzt, 
welche bei positivem Pirquet und mäßiger Anämie weder klinisch noch röntgeno- 
logisch einen deutlichen Lungenbefund aufwiesen. Bei diesen Kindern haben wir. 
uns bemüht, in 8 Wochenkuren durch systematisch durchgeführte Gymnastik und 
durch Rasensport, bzw. Wintersport die Widerstandskraft möglichst zu heben und 
die Leistungsfähigkeit zu steigern. Leider kämpfen wir immer noch mit dem Vor- 
urteil der Laien und auch mancher Kollegen, die jeden Heilstättenerfolg allein 
nach dem Gewinn an Körpergewicht beurteilen und die Stählung des Gesamt- 
organismus sehr gering einschätzen. | | 

In unserem letzten Bericht wiesen wir schon auf die Überwertung des Rönt- 
genbildes im Kindesalter und die dadurch bedingte falsche Auswahl der behand- 
lungsbedürftigen Tuberkulösen hin, wie sie uns in der letzten Zeit immer häufiger 
begegnen. Für Kinder mit positivem Pirquet, negativem klinischen und röntgenolo- 
gischen Befunden braucht der ganze Apparat einer Heilstätte nicht in Bewegung gesetzt 
zu werden, kurze Erholungskuren auf dem Lande oder Freiluft-Sonnenbehandlung in 
der Nähe der Städte sind für diese Fälle vollkommen ausreichend. Vergleichende 
Röntgenaufnahmen und eingehendes Studium der Platte des Einzelfalles — wir 
machen bei jedem Patienten, gleich mit welcher Ausdruckform der Tuberkulose er 
uns überwiesen wird, ein Röntgenogramm — haben uns dazu geführt, die Grenze 
der behandlungsbedürftigen Bronchialdrüsentuberkulose enger zu ziehen. Es soll 
nicht geleugnet werden, daß wir in der Deutung des kindlichen Lungenbildes noch 
mitten in der Entwicklung stehen, und daß die weitere Forschung und die Vervoll- 
kommnung der Aufnahmetechnik uns erst allmählich zu sicherem Ziel führen werden. 

Mit Recht weist Hamburger in einer kürzlich in der Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung erschienenen Arbeit (Nr. 7, 1921) „Über die Behandlung und Erken- 
nung der intrathorakalen Tuberkulose der Kinder“ auf die Wichtigkeit der Härte 
der Röntgenplatte hin. Die weiche Röhre zeigt zu viel, die harte zu wenig, wir 
müssen deshalb die mittelweiche Röhre zur Aufnahme wählen, um einigermaßen 
einwandfreie Bilder zu bekommen, die uns ein objektives Urteil ermöglichen. Man 
hüte sich vor allem, zu viel aus dem Röntgenbild zu lesen — die „verstärkte Hilus- 
zeichnung“ ist noch nicht für Tuberkulose beweisend und Schwellung der Hilus- 
drüsen kommen auch nach Pneumonien und Bronchitiden nicht tuberkulöser Natur vor. 

Von englischer Seite wurde vor einigen Jahren (John C. Macgown, Brit. 
Journal of Tub. 1918, Bd. ı2, Nr. 4) auf röntgenologisch nachweisbare Verände- 
rungen der Lungenzeichnung bei beginnender Tuberkulose im Kindesalter hinge- 
wiesen, denen wir seit längerer Zeit bei der Beurteilung der Platte Beobachtung 
geschenkt haben. In der normalen kindlichen Lunge sieht man zahlreiche Trabe- 
keln strangartig vom Hilus aus in die Lunge ziehen. Sie strahlen in das Lungen- 
parenchym aus, hören aber in der Mitte der Lunge auf und nur feine, dünne Linien 
streben gegen die Pleura. Bei beginnender Tuberkulose fand Macgown diese Stränge 
verdichtet und etwa in der Mitte der Lunge an Stelle der feinen Linien kleine, un- 
regelmäßige, rundliche, wolkenartige Flecken. In einer ganzen Reihe von Fällen konnten 
wir an unseren Platten diese Beobachtungen bestätigen, die uns vielleicht in der 
Frage der Aktivität oder Inaktivität der kindlichen Tuberkulose, die wir bis jetzt 
nicht mit Sicherheit entscheiden können, weiter helfen. 

Die Czernysche Schule hat in verschiedenen Arbeiten der letzten Jahre 
(Eliasberg-Neuland, Hamburger) auf die Häufigkeit nicht spezifischer 
Lungenveränderungen gerade im Kindesalter aufmerksam gemacht, die uns Ver- 
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anlassung gegeben haben, diesen „nicht spezifischen Infiltrationen“ besondere Be- 
achtung zuzuwenden. Bei 3 Kindern mit positivem Pirquet fanden sich bei der 
Aufnahme massive Dämpfung eines ganzen Lungenlappens mit bronchialer Atmung 
und vereinzelten Rasselgeräuschen nach Anhusten. Der Sputumbefund war negativ. 

Röntgenologisch zeigte sich diffuse dichte Beschattung des ganzen Lungen- 
lappens. Im Verlauf weniger Monate gingen sowohl die klinischen Erscheinungen 
als auch die röntgenologisch nachweisbaren Veränderungen zurück, der dichte 
Schatten hellte sich auf und als Residuen blieben die vergrößerten bronchialen und 
paratrachealen Drüsenpakete. Diese „epituberkulösen“ Prozesse kamen fast aus- 
schließlich mit der Diagnose ,,Lungentuberkulose“ zur Aufnahme, es erschien mir 
deshalb wichtig, an dieser Stelle darauf hinzuweisen, um die Kollegen der Praxis, 
an die ich mich besonders wende, auf die relative Häufigkeit dieser Lungenver- 
änderungen im Kindesalter hinzuweisen. Recht häufig zur Verwechslung mit offener 
Lungentuberkulose führen auch Bronchiektasien, die insofern differentialdiagnos- 
tische Schwierigkeiten bieten, als sie im Röntgenbild sich nicht immer einwandfrei 
im Kindesalter nachweisen lassen und auch die Dreischichtung des Sputums oft bei 
der Geringfügigkeit des Auswurfs im Stich läßt. Wiederholte Sputumuntersuchungen 
sichern aber meist die Diagnose. 

Es wäre im allgemeinen dringend zu wünschen, daß vor Einweisung in Heil- 
stätten auch im Kindesalter die Untersuchung des Sputums, besonders in zweifel- 
haften Fällen, mehr herangezogen würde, als das bisher der Fall ist. Wie oft er- 
leben wir es leider immer noch, daß bei Kindern mit seit langer Zeit bestehender 
offener Lungentuberkulose niemals vorher der Auswurf untersucht wurde und das 
Kind als Bazillenstreuer in Familie und Schule viel Unheil anrichtete, ehe die An- 
steckungsfähigkeit. seines "Leidens erkannt wurde. 

Im letzten Jahresbericht sprachen wir die Hoffnung aus, die Isolierung der 
uns überwiesenen offenen Tuberkulosen in einem oberhalb der Anstalt gelegenen 
Gebäude nach Umbau durchzuführen. Infolge finanzieller Schwierigkeiten mußte 
dieser Umbau zunächst zurückgestellt werden. Wir haben aber im Seitenflügel des 
I. Stockes der Anstalt einen Ersatz geschaflen, der uns strenge Isolierung der offenen 
Lungentuberkulose ermöglicht und die Gefahr der Übertragung ausschließt. Die. 
Isolierstation hat getrennten Eingang, eigenen Speisesaal und eigene Waldliegehalle, 
so daß die offenen Tuberkulosen mit den übrigen Patienten nicht in Berührung 
kommen. In einer im Februar 1922 der „Beiträge zur Klinik der Tuberkulose“ 
erscheinenden Arbeit haben wir unsere Ansichten über die Heilstattenbehandlung 
offener Lungentuberkulose im Kindesalter dargelegt, es mag deshalb genügen, hier 
kurz zusammenfassend zu sagen, daß wir hoffnungslose Tuberkulosen — wir hatten 
5 Todesfälle an offener Lungentuberkulose — zum Zweck der Isolierung, d.h. zur 
Ausschaltung als Infektionsherd usque ad finem behalten, wenn nicht die Möglich- 
keit der Überweisung in Krankenhauspflege gegeben ist. Wir sind der Überzeugung, 
daß die Frage der Heilstättenbehandlung der offenen Lungentuberkulose im Kindes- 
alter in den nächsten Jahren Gegenstand lebhafter Diskussion sein wird, und daß 
man vielleicht unter dem Zwange der wirtschaftlichen Lage unseres Landes dahin- 
kommen wird, hoffnungslose Tuberkulosen im Kindesalter von der Einweisung in 
Heilstätten auszuschließen. Es wäre das freilich vom sozialen Standpunkt aus sehr 
zu bedauern, und nur die Gewißheit, daß Krankenhausisolierung an Stelle der Heil- 
stättenisolierung träte, könnte hier Ausgleich schaffen. 


Therapie. 


An anderer Stelle („Strahlentherapie“, Februarheft 1922) habe ich ausgeführt, 
daß wir im letzten Jahre die lokalen Bestrahlungen tuberkulöser Fisteln wesentlich 
abgekürzt haben, weil wir den Eindruck gewannen, daß bei tuberkulösen Geschwüren, 
namentlich im Stadium der Epithelialisierung durch zu starken Lichtreiz des natür- 
lichen Sonnenlichtes der HeilungsprozeB gestört wird. Das Geheimnis des Erfolges 
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der Heliotherapie liegt zweifellos in der Dosierung des Sonnenlichtes und ich bin 
der festen Überzeugung, daß sich unsere Anschauungen in diesem Punkt im Laufe 
der Jahre noch wandeln werden, und daß man im allgemeinen von lang andauern- 
den lokalen Bestrahlungen abkommen wird. Anders liegt die Dauer der Bestrah- 
lung bei der Allgemeinbelichtung, wie wir sie bei allen Formen der Tuberkulose 
ohne Einschränkung durchführen. Freilich muß man sich auch hier vor jeglichem 
Schematismus hüten, der jeder Methode schadet. 


In der Kombination mit der Sonnenbehandlung wurde im Berichtsjahr bei 
allen Erkrankungen der Gelenke die Biersche Stauung mit innerlicher Medi- 
kation von Jod angewandt. Die Erfolge bezüglich der Zunahme der Beweglich- 
keit und Abkürzung der Behandlungsdauer waren in allen Fällen zweifellos gut, so 
daß wir die Stauung in Verbindung mit Joddarreichung in der Therapie der chirur- 
gischen Tuberkulose nicht mehr entbehren möchten. 


Bei fistelnden chirurgischen Tuberkulosen haben wir in ausgedehntem Maße 
von Kampfer-Phenol Gebrauch gemacht. Wir legten mit Kampfer-Phenol ge- 
tränkte Gazestreifen in die Fistelgänge ein und gewannen den Eindruck, daß unter 
dieser kombinierten Behandlung das tuberkulöse Gewebe schneller zur Einschmel- 
zung kam. 


In den „Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose“ (Bd- 49, Heft 1) haben wir 
kürzlich unsere Behandlung der Hauttuberkulose durch die Kombination von natür- 
licher Sonnenbestrahlung und Pyrogallussalben eingehend wiedergegeben. Ich darf ' 
hier auf diese Arbeit verweisen. Neuerdings sind wir dazu übergegangen, mit der 
Lichtbehandlung „Kupferdermasan mit Tiefenwirkung“ zu vereinen und so- 
weit sich nach den bisherigen Beobachtungen ein Urteil -fällen laßt, können wir 
sagen,. daß sich diese Kombination im allgemeinen noch besser bewährt, als die 
Pyrogalluslichtbehandlung. Wir lassen 2mal 24 Stunden Kupferdermasan einwirken, 
applizieren 2mal 24 Stunden 5°/,iges Pyrogallus oder Mischungen von „Kupfer- 
dermasan mit Tiefenwirkung“ und Oberflachenkupfer. Allmählich gehen wir dann 
— eine allgemein gültige Regel läßt sich nicht aufstellen — zur reinen Anwendung 
von „Kupferdermasan mit Oberflächenwirkung“ und indiflerenten Salben (Lenicet, 
Perulenicet, Borsalbe) über. Durch diese Kombination von Licht und Kupfer wird 
die Behandlungsdauer der Hauttuberkulose ganz wesentlich abgekürzt und eine gute 
Vernarbung ohne Kontrakturen erzielt, zumal Cu das gesunde Gewebe schont. 


In 40 Fällen wurden zur Unterstützung der Heliotherapie Partigenekuren 
nach Deycke-Much (MTbR.) durchgeführt. Der Erfolg war — 27 Bronchial- 
drüsen und 30 chirurgische Tuberkulose wurden behandelt — bei 30 Fällen ein 
guter, bei 7 ein teilweiser, bei 3 wurde kein Erfolg erzielt. Schädigungen wurden 
nicht beobachtet, in 2 Fällen trat unter der spezifischen Behandlung Ent- 
fieberung ein. 


32 Kinder wurden Inunktionskuren nach Petruschky unterzogen. Ob- 
gleich wir in allen Fällen mit der Konzentration I : 5000 begannen, sahen wir 
wiederholt Fieberreaktion schon bei der Verdünnung I : 1000. Auf Grund unserer 
kleinen Versuchsreihe — wir werden weitere Erfahrungen sammeln — können wir 
die von verschiedenen überbegeisterten Tuberkulinanhängern (Töplitz u. a.) in der 
letzten Zeit erhobene Forderung, ambulant die Linimentbehandlung allgemein bei 
Pirquet-positiven Kindern durchzuführen, nicht anerkennen, denn ganz so harmlos, 
wie sie vielfach dargestellt wird, scheint die Methode doch nicht zu sein, zumal 
ihr die Möglichkeit exakter Dosierung fehlt. Jedenfalls scheint uns eine 
gelegentliche ärztliche Überwachung, wie sie Hayek bei dem Petruschkyschen 
Verfahren für ausreichend hält, nicht zu genügen, weil dadurch doch zu leicht Re- 
aktionen übersehen werden können. Dauernde ärztliche Überwachung während 
der ganzen Kur muß m. E. unbedingt gefordert werden. 

In 4 Fällen einseitiger offener Lungentuberkulose wurde ein Einstlicher 
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Tab. III. Sitz der tuberkulösen Erkrankung war bei den Entlassenen: 

Wirbelsäule . | 12 Bronchialdrüsen, Hilus- | 

Rippen — lungen, Lunge . 290 
Brustbein , 3 Bauchfell . HG 
Schultergelenk . _ Mesenterialdrüsen . : 2 
Oberarmknochen ee te 8 2 Darm | — 
Ellenbogengelenk . . . | .8 Hoden — 
Unterarmknochen . . . | 4 Lymphdrüsen | 16 
Handgelenk, Handwurzel 8 Urogenitalsystem eN — 
Fingerknochen . 4 Nierentub. mit Fisteln | — 

-© Becken . . I Haut . : Zu 14 
Hüftgelenk . . 18 Scheitelbein . i I 
Oberschenkelknochen l 2 Jochbein . | 2 
Kniegelenk . f I4 Unterkiefer . | 2 
Unterschenkelknochen . | 5 | Stirnbein. hog 
Fußgelenk, Fubwurzel 10 Larvnx I 
Mittelfußknochen . . . © 4 | 


Tab. IV. Die nichttuberkulésen Erkrankungen verteilen sich auf: 


Lues congenita 
Osteomyelitis . 


(In der Gesamtstatistik nicht geführt.) 


Sarkom des linken F ules 


Chronische Pneumonie ' 
Empyemfistel nach Rippenresektion bei Pleuritis “exsudativa purulenta nach Grippe ; 


Bronchiektasien . 


Pertussis (eingewiesen als "aktive Bronchialdrüsentuberkulose) 
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Tab. V. An Komplikationen wurden beobachtet bei den zur Entlassung 
gekommenen Kindern: 


Asthma bronchiale. 
Anämie 
Azidosis ee oe 
Angina catarrhalis . 
»  follicularis . 
Ascaridosis 
Appendizitis . 
Blepharoconjunctivitis . 
Bronchitis acuta 
Bronchopneumonie. 


Conjunctivitis ee . 


Colitis . k 
Enuresis nocturna : 
Exsudative Diathese 
Erysipel 

Ekzema capitis . 
Furunkel . 
Gastroenteritis 
Hernia umbilicalis . 
Hämoptöe 
Hysteria gravis . 
Hysteroneurasthenie 
Icterus catarrhalis . 
Impetigo contagiosa 
Keratoconjunctivitis 


Tab. VI. 
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Von seiten der Eltern 


Laryngitis acuta 
j sicca chronica 


Mastoiditis 
Mumps 
Mitralstenose 
Nasopharyngitis 
Neuropathie . 
Otitis media. 
Oxyuriasis 


Orthostatische Albuwinürie i 


Pharyngitis granularis . 
sy sicca 

Pediculosis 

Psoriasis . 

Pertussis . 

Pleuraschwarte . 

Panaritium 

Pericarditis exsudatira, 

Radiusfraktur . . . a 

Rhachitis . 

Scabies 

Struma 

Ulcus corneae 

Varizellen 

Pleuritis sicca 


A 


bei 19 Kindern 
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Bei den entlassenen Kindern lag erbliche Belastung 
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Pneumothorax angelegt. Bei 3 uns mit Pneumothorax artef. überwiesenen Patienten 
wurden Nachfüllungen vorgenommen, insgesamt 25. 

Bei Hiluslungentuberkulose und der produktiven Form der Phthise gaben wir 
im Berichtsjahr innerlich Kieselsäure in Form des Kieselsäuretees und des von 
den Farbwerken Leverkusen in den Handel gebrachten „Silistren“ (Tetraglycolester der 
Kieselsdure). Wir werden in Kürze zusammenfassend über die Kieselsäuretherapie 
der Tuberkulose und unsere bisherigen Beobachtungen, namentlich bei der produk- 
tiven Form der Phthise ausführlich berichten. Hier sei nur soviel gesagt, daß der 
günstige Einfluß auf Husten, Auswurf, Nachtschweiß unverkennbar war, und daß 
die Kieselsäure u. E. ein wertvolles Adjuvans in der Therapie der fibrösen Form ` 
der Tuberkulose ist. 

Wenn wir hiermit unseren Überblick über eine Jahresarbeit abschließen, so 
gibt er uns die Berechtigung, der Zukunft unserer Anstalt ein günstiges Prognostikum 
zu stellen. Wohl sind nicht alle Hoffnungen, die wir am vorigen Jahresschluß 
für bauliche Erweiterungen unserer Heilstätte hegten, in Erfüllung gegangen, aber 
das begonnene Jahr wird manche Neuerungen bringen. 

So hat jedes Jahr dank der Fürsorge unseres Vorstandes und des Entgegen- 
kommens mancher Wohltäter uns Verbesserungen ermöglicht, für die wir hiermit 
unseren Dank aussprechen. Möge es uns auch ferner vergönnt sein, zur erfolg- 
reichen Behandlung der gefährlichsten Seuche unseres Volkes beizutragen und unsere 
Jugend, deren unser Vaterland zum Aufbau unserer Zukunft so dringend bedarf, 
widerstands- und leistungsfähig zu machen. 


An Veröffentlichungen erschienen im Berichtsjahr aus der Anstalt: 


1. Klare, Uber röntgenologische Lungenbefunde bei chirurgischer Tuberkulose im Kindes- 
alter. Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 46, Heft 2. 

2. — Die Behandlung der Hauttuberkulose mit Licht und Pyrogallussalben. Beitr. z. Klinik 
d. Tub., Bd. 49, Heft ı. 

3. — Heliotherapie im Tiefland. Strahlentherapie 1921, Bd. 12. 

4. — Die Heliotherapie der kindlichen Tuberkulose. Die Kindertuberkulose 1921, Heft 2. 

5. — Das D’Espinesche Zeichen zur Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose im Kindes- 

alter. Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 37. 

6. — Gebt den Kindern Sonne! 3. Aufl., Verlag des Deutschen Zentralkomitees zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose, 

7. — Die Kindertuberkulose. ı.Jg., Verlag der Arztl. Rundsch. München. 

8. — Lungenspezialisten oder Tuberkuloseärzte?P Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. rr. 

9. Tobias, Über eine neue Form der Lebertrandarreichung. Fortschr. d. Med. 1921, Nr. 17. 

10. Haug, Zur Technik der Urochromogenreaktion. Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 52. 
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XVI. 


Uber Beziehungen zwischen Tuberkulosesterblichkeit und 
Einkommen nach der „Hamburger Statistik“. 


Von 
Prof. C. Flügge, Berlin. 


A: Vorsicht fehlen und benutzt hier und da auch Zahlen, Tabellen und 
l Diagramme, die mit erheblichen Fehlerquellen behaftet sind. Das sollte 

besser vermieden werden, zumal gerade gegen diese neueste Richtung der Hygiene 
mehrfach der Vorwurf der Unwissenschaftlichkeit und der ersichtlichen Tendenz, 
die groBe Masse durch ihre Lehren zu befriedigen, erhoben wird. 

In den letzten Jahren ist namentlich eine in Hamburg 1896—1916 durch- 
geführte Statistik der Tuberkulosetodesfälle nach dem Steuersatz von den Sozial- 
hygienikern als ein willkommenes Mittel begrüßt worden, um zu zeigen, in welchem 
Maße die Unbemittelten stärker von der Tuberkulose heimgesucht sind als die 
Bemittelten, und wie bedeutend demgemäß die Verbreitung der Tuberkulose durch 
den „sozialen Faktor“ beeinflußt wird. Die meisten Sozialhygieniker suchen gerade 
diese Behauptung durch Anführung von einzelnen Mittelzahlen oder durch Tabellen 
oder Diagramme aus der Hamburger Statistik zu erläutern. 

So verwertet Grotjahn in seiner gedankenreichen „sozialen Pathologie“ und in 
seinen „Leitsätzen zur sozialen Hygiene“ diese Statistik. In den „Leitsätzen“ schreibt er 
S. 10: „Wie sehr die allgemeinen, von der sozialen Lage abhängigen Lebensbedingungen 
diese Krankheit beeinflussen, wird auch dadurch angedeutet, daß die Sterblichkeit 
an Schwindsucht mit dem höheren Einkommen abfällt, so z. B. in Hamburg, wo die 
Ziffer in den Jahren 1900—1905 bei den Zensiten mit einem Einkommen von 
900—1200 M. 482, bei denen mit einem Einkommen von über 5000 M. nur 
120 Todesfälle auf 100000 Lebende betrug.“ Nach Grotjahns Zitat ist demnach 
die Sterblichkeit an Tuberkulose bei Unbemittelten in Hamburg 4 mal so groß wie 
bei den Bemittelten. Rösle!) hat für die internationale Hygieneausstellung in 
Dresden Diagramme angefertigt, die im Katalog der Gruppe „Statistik“ reproduziert 
sind und die Ergebnisse für 1896—1910 darstellen. Mosse führt in seinem Buch 
„Krankheit und soziale Lage“, S. 574 sowohl eine Tabelle über die Jahre 1905 


1) Rösle macht allerdings (Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes 15, S. 828) darauf aufmerk- 
sam, daß die Hamburger Statistik mit Fchlern behaftet ist, und daß die Unterschiede nicht voll- 
kommen richtig zum Ausdruck gelangen. 
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bis 1910 in Hamburg als auch die Diagramme von der Hygieneausstellung in 
‘Dresden an. 

A. Fischer gibt in seiner Schrift „Tuberkulose und Umwelt“, S. 15 die 
Rösleschen Diagramme wieder. Er fügt allerdings hinzu: „daß die Tuberkulose- 
häufigkeit bei der allerhöchsten Einkommenstufe etwas höher ist als zu erwarten 
war, liegt an der Kleinheit der absoluten Ziffern bei dieser Personenklasse, so daß 
hier Zufallserscheinungen sich geltend machen.“ Gottstein und Tugendreich 
führen in ihrem „sozial-hygienischen Praktikum“ dieselbe Statistik an in Form einer’ 
Tabelle mit Zahlen, die für je 10000 Lebende berechnet sind und wohl einen 
Durchschnitt der ersten Beobachtungsjahre darstellen. 

Auch Chajes schließt sich den übrigen Sozialhygienikern an. Er gibt in 
seinem kürzlich erschienenen „Kompendium der sozialen Hygiene“ als zahlen- 
mäßigen Beweis für die Richtigkeit des Satzes, daß je niedriger das durchschnitt- 
liche Einkommen, desto höher die Tuberkulosesterblichkeit ist, für das Jahr 1904 
der Hamburger Statistik eine tabellarische Übersicht über das Einkommen, über 
die Ziffer der Steuerzahler, und den Promillesatz der in jeder Stufe Vor kom Mengen 
Todesfälle. 

Nach alledem muß den verschiedensten Sozialhygienikern die Hamburger 
Statistik als hervorragend geeignet erschienen sein, um ziffermaBig die Abhängigkeit 
der allgemeinen Tuberkulosesterblichkeit vom Einkommen darzulegen. Sie benutzen 
zwar teilweise noch andere statistische Zahlen; so zitiert Mosse Zahlen der Gothaer 
Lebensversicherungsbank, nach denen die Tuberkulosesterblichkeit nach den kleinsten 
Versicherungssummen etwa doppelt so groß ist, als bei den höher versicherten 
Personen. Er erwähnt ferner eine Berechnung Körösis, wonach in Budapest an 
Lungentuberkulose starben: 0,39 Reiche, 9,25 der Mittelklasse und 90,36 Arme. 
Ferner bringt Mosse Tabellen über Breslau, Paris, Bremen, Stuttgart und über die 
Berliner Ortskrankenkasse; die Zahlen zeigen enorme Unterschiede in der Abhängig- - 
keit der Tuberkulosesterblichkeit von der in verschiedenster Weise gemessenen 
Wohlhabenheitsstufe. Fischer druckt die schon von Mosse erwähnten Zahlen 
der Gothaer Lebensversicherungsbank ab; ferner Zahlen für Bremen, wonach die 
Zahlen für Ärmere, Mittelstand und Wohlhabende gewaltig differieren. Gottstein 
und Tugendreich erwähnen diese Bremer Statistik und die Gothaer Zahlen; sie 
fügen sodann noch hinzu eine Wiener Statistik, die nach dem Prozentsatz der in 
überfüllten Wohnungen lebenden Personen die allgemeine Sterblichkeit und diejenige 
an Tuberkulose für Wien berechnen und für erstere bei einem Prozentsatz von 
ı0°/, überfüllten Wohnungen 15,2, bei über 35°/, überfüllten Wohnungen 24,3 
Sterblichkeit auf 1000 Lebende finden, während die entsprechenden Ziffern für 
Tuberkulosesterblichkeit 1,1 und 2.7 betragen. 

Die Hamburger Statistik mißt jedenfalls die Wohlhabenheit am direktesten 
Maßstab, am Einkommen, und sie ist wohl schon aus Ciesem Grunde am häufigsten 
herangezogen. 

Sehen wir uns diese so besonders beliebt gewordene Statistik genauer an, so 
fällt an der untenstehenden tabellarischen Übersicht der Promillezahlen für die ver- 
schiedensten Einkommensstufen zunächst die allmähliche jährliche Abnahme der 
Tuberkulosesterblichkeit in den niederen Einkommensstufen ins Auge. 

(Vgl. Tabelle der nächsten Seite!) 

In der untersten Stufe sinkt die Ziffer von 7,82 °/,, im Jahre 1900 auf 
2,84 °/,, im Jahre 1014. In der nächsten Stufe vollzieht sich eine Abnahme 
von 6,16 °/,, im Jahre 1900 auf 2,50 im Jahre 1914. Weiterhin wird die Ab- 
nahme undeutlich und in den höchsten Stufen ganz unsicher, offenbar weil die ab- 
soluten Zahlen zu klein sind und dann der Zufall zu starken Einfluß hat. 

Das Absinken der Tuberkulosesterblichkeit darf auch in Hamburg wesentlich 
als eine Folge der günstigeren wirtschaftlichen Lage angesehen werden. Die Besse- 
rung der wirtschaftlichen Lage seit Beginn des Jahrhunderts ist aus der Verschie- 
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Todesfälle an Pong ene lu: auf 1000 Lebende der betreffenden 


Einkommensstufe: 
E | goo bis | 1200 bis | 2000 bis | 3500 bis | 5000 bis 7 10000 bis‘ 25 000 bis! Uber 
j 1200 2000 | 3509 390 | 10000 | a5 000 hugs 2 

Sper ee eee a ER. oe ka ie 

FREE tem am eee ee” en SEn a ee es N ee DE a = | Fa ae re 
1900 7,82 | 6,16 | 2,97 1,57 2,07 i 3,07 1,75 ! 2,47 
1901 j? 5,54 | 3,87 | 2,15 2,95 , 057 + 0,98 75  — 
1902 5,63 | 4,48 2,92 240 + 179 . 0,79 , 2,53 a 
1903 ‘ 5,68 | 442 | 2,94 3,25 1,25 > 200 | oon | 
1904 | 3,88 451 2,94 2,69 1,20 197. Mor | = 
1905 336 5,06 2,94 1,32 077, 095 >` 071 2, 
1906 f 4,54 | 5,72 3,45 2,88 | 124 > — | 1,34 mes 
1907 4,93 4,78 2,91 , 1,99 2,40 1,53 | | 4,25 = 
1908 | 5,03 | 4,80 364 2,81 : 1,95 0,82 | 241 1,60 
1909 | 445 3,27 | 2,24 I 17 100 | 097 | 487 2,29 
1910 ' 5,09 425 | 2,27 208 126 ! 0,74 ' 55 — 
I9II 2,85 3,49 | 2,06 1,32 1,27 0,67 | 0,49 0,81 
1912 , 3,59 3,04 | 2,15 | 1,95 | 1,02 | 0,33 | SE | Bä 
1913 3,17 | 2,97 | 2,06 1,67 0,84 , 087 | 1,00 2,79 
1914 2,84 2,50 1,90 | 1,33 | 1,32 | 0,33 | 0,48 | = 


bung der Einkommensteuerstufen der Bevölkerung zu entnehmen. Beispielsweise 
zeigten die verschiedenen Einkommensteuerstufen in den Jahren 1902, 1908 und 
1912 folgende Kopfzahl von: Steuerzahlern: . 


Mit einem Einkommen von: 


aa , goo bis! 1200 bis | 2000 bis | 3500 bis | 5000 bis | 10000 bis | 2 25000 bis 
1200 oE 2000 3902. „ae 10000 25099 SO, 
1902 waren See 72 Bine 45445 | 20 a er | 7477 | 4057 | 1368 
1908 „ " 47371, 91449 32598 | 11044 | 9565 5565 1806 
1912 5, +s i 59930] 114552 | 41358 | 13879 11753 | 6057 2092 


‘ In .der untersten Stufe nimmt die Kopfzahl ab; die beiden nächsthöheren 
Stufen zeigen eine Steigerung auf das Doppelte, während die weiteren Stufen nur 
eine Erhöhung der Zifler der Steuerzahler zeigen, die üngefähr der Vermehrung der 
Bevölkerung von 765000 auf 1030000 Einwohner oder einer Vermehrung aller 
Steuerzahler von 161000 auf 251000 entspricht. 

Diese Übersichten gewähren einen interessanten Einblick in die Beziehung der 
Tuberkulosestérblichkeit zu der wirtschaftlichen Lage. Aber die Zusammenstellung 
liefert nur ein in großen Zügen speziell für Hamburger Verhältnisse zutreffendes Bild, 
und es würde falsch sein, die einzelnen Zalilen der Tabelle als allgemein feststehende 
Werte und deren Verhältnis zueinander als bleibend anzusehen. Bei näherer Be- 
trachtung arbeitet diese Statistik nämlich mit folgenden Fehlern: 


1. Die Zahl der an Tuberkulose gestorbenen Personen, die in den Steuer- 
listen überhaupt nicht gefunden wurden, ist ziemlich beträchtlich; sie betrug z. B. 
1904 220 selbständige Steuerzahler und 110 Angehörige dieser, zusammen 330; 
und im Jahre 1914 noch 201 Selbständige und 99 Angehörige, zusammen 300 
Todesfälle, während 588 bzw. 630 Todesfälle nach der Einkommensteuer rubriziert 
wurden. Die „nicht gefundenen‘ machen also 50—60 u der registrierten Fälle aus. 


2. Noch mangelhafter wird die Verrechnung dadurch, daß die Todesfälle der 
Steuerfreien überhaupt nicht in Promille angegeben werden konnten, weil die Personen 
mit einem Einkommen unter goo M. nicht in den Steuerlisten geführt sind. Es sind 
dies z. B. im Jahre 1904 285 und im Jahre 1914 immer noch 294. Gerade für. 
diese Gruppe wäre eine Promilleberechnung wichtig gewesen, weil hier das eigent- 
liche Proletariat gefaßt wäre. Im ganzen ist somit in jedem Jahre nahezu nur die 
Hälfte der vorgekommenen Sterbefälle an Tuberkulose statistisch verwertet; das ist 
ein Ausfall, der jedenfalls Bedenken erwecken muß. 
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3. Die Todesfälle setzen sich zusammen aus solchen, welche die Steuerzahler 
selbst, und solchen, die deren Angehörige betroffen haben. Letztere Kategorie ist 
naturgemäß am niedrigsten bei den geringsten Einkommenstufen, die noch keine 
Familie unterhalten können; sie fängt an, die Zahl der selbständigen Steuerzahler 
zu überragen bei einem Einkommen von 1200—2000 M. und wird allmählich 
größer; z. B. 1914 bei einem Einkommen 1200—2000 M. sind 148 Steuerzahler 
und 181 Angehörige gestorben; in der Einkommenstufe 2000—3500 M. sind 
40 Steuerzahler und 53 Angehörige notiert, in der Einkommenstufe 3500— 5000 M. 
sind es 4 Steuerzahler neben 16 Angehörigen; in der folgenden Stufe 4 Steuerzahler 
neben 13 Angehörigen. Im ganzen sind IgI4 315 Steuerzahler und 314 Ange- 
hörige an Tuberkulose gestorben; also die ungefähre Hälfte der Todesfälle betraf 
Angehörige. Nun sind aber die Promille der Todesfälle nur auf die Steuerzahler 
selbst verrechnet; über die Angehörigen ist in den Steuerlisten nichts vermerkt und 
es bleibt unbekannt, ob und wieviel Angehörige zu jedem Steuerzahler gehören. In 
den Hamburger Berichten heißt es dementsprechend: „Da die Gesamtzahl der den 
einzelnen Steuerzahlern angehörigen Personen nicht bekannt ist, konnte die Berech- 
nung nur auf die vorhandenen Steuerzahler erfolgen.“ — Damit wird aber die 
Abhängigkeit der Promillezahl der Todesfälle von dem Einkommen fast illusorisch 
oder wenigstens angesichts des starken Wechsels der Zahl der Angehörigen gerade 
nach der Kinkommenstufe nur ganz oberflächlich gültig. 


4. Der schwerste und im Sinne der Tendenz, d. h. des Steigens der Todes- 
fälle mit dem Sinken des Einkommens wirkende Fehler liegt aber in den niedrigen 
absoluten Ziflern der Todesfälle in den oberen Einkommenstufen. Von der Stufe 
über 5000 M. an werden z. B. in den Jahren 1909—1914 registriert in absoluten 
Zahlen folgende Todesfälle an Tuberkulose: 


bei 25 000—50000M. |b bei über 20990 M. 


bei 5000—10000 M. 


bei 10000— 25° ooo M. 


1909 g 9 | 5 8 | 3 
1910 12 : 4 I o 
IQII 14 4 I | 1 
1912 12 2 o E o 
1913  ı 10 5 | 2 4 
1914 | 17 N 2 | I Oo 
und diese machen in Promille der Steuerzahler berechnet aus: 

1909 | 1,00 0,97 | 4,57 2,29 
1910 \ 1,26 0,74 0,55 o 
IQII . 1,27 0,67 0,49 . 0,71 
1912 1,02 0,33 o o 
1913 | 0,84 0,87 | 1,00 2,79 
1914 | 1,32 0,33 | 0,48 o 


So kleine absolute Zahlen sind für eine Statistik überhaupt nicht zu brauchen. 
Ein Zufall kam dann zu ganz abnormen Promillezahlen führen; z. B. bewirken im 
Jahre 1909 8 Todesfälle in der zweithöchsten Einkommenstufe eine höhere Pro- 
milleziffer als in der niedersten Stufe und 1913 verwischen 4 Todesfälle in der 
höchsten Stufe ganz den Unterschied zwischen der höchsten und niedersten Stufe. 


5. Für die höheren Einkommenstufen ist aber noch besonders zu berück- 
sichtigen, daß für diese die Todesfälle an Tuberkulose vielfach nicht in Hamburg 
registriert. werden, weil die Erkrankten nicht in Hamburg, sondern in einem der 
zahlreichen Kurorte für Tuberkulöse gestorben sind. Daß die Kranken der niederen 
Einkommenstufen in dem gleichen Verhältnis in auswärtigen Volksheilstätten starben, 
ist nicht anzunehmen, da letztere doch nur einen sehr kleinen Bruchteil der Kranken 
aufnehmen können und außerdem Anfangsstadien aussuchen, bei denen voraussicht- 
lich auf Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit zu rechnen ist. Dagegen verbleiben 


BD. a eee 4. TUBERKULOSESTERBLICHKEIT UND EINKOMMEN. 


a 


die besser situierten Kranken im Höhenklima bzw. in den Mittelmeerkurorten häufig 
bis zum Tode und werden dann nicht in Hamburg gezählt. | 

Durch alle diese Momente wird die Sterblichkeitsstatistik so stark mit Fehlern 
belastet, daß sie sicher nicht in bestimmten Ziffern einen bleibenden Ausdruck 
dafür liefem kann, in welchem Maße die Tuberkulosesterblichkeit durch die wirt- 
schaftliche Lage beeinflußt wird. Und selbst wenn alle die hervorgehobenen Fehler 
eliminiert sind, kann diese Statistik höchstens für die gegenwärtigen Verhältnisse 
Hamburgs Geltung beanspruchen. Wenn diese Zahlen selbst in kurze sozial- 
hygienische Kompendien übernommen werden, so wird dadurch eine Exaktheit 
vorgetäuscht, die tatsächlich nicht besteht und nicht bestehen kann. Und dies 
geschieht zu dem Zweck, um davon zu überzeugen, daß die Tuberkulose in den. 
ärmeren Klassen viel stärker verbreitet sei, und daß deren ungünstige soziale 
Lage so viel mehr Infektionsmöglichkeiten und mehr körperlich minderwertige In- 
dividuen schafft, die für diese Krankheit disponiert sind. Ausdrücklich sprechen 
Fischer und Chajes von der „Tuberkulosehäufigkeit“ oder „Tuberkuloseverbrei- 
tung“. Mosse sagt nur, daß die Tuberkuloseentstehung von der sozialen Lage 
abhängig sei, und Grotjahn führt die leichtere Ansteckung und die ererbte und 
erworbene Disposition auf die ungünstige soziale Lage des Proletariats zurück. 

Das verleitet aber zu dem schwersten Mißverständnis in dieser ganzen Be- 
weisfihrung. Daß an Tuberkulose mehr Personen mit niederem Einkommen zu- 
grunde gehen als mit höherem Einkommen, das ist bekannt und nicht zu bezweifeln. — 
Für verschiedenste Krankheiten, speziell für die übertragbaren, ist ein stärkeres Ergriffen- 
werden der ärmeren Kreise aus der größeren Sterblichkeit an der einzelnen Krank- 
heit festgestellt (Conrad, Westergaard, Körösi, Neefe u.a.) Körösi hat 
bekanntlich ermittelt, daß z. B. Diphtherie, Keuchhusten und Scharlach bei den 
ärmeren Klassen schwächer auftreten, als bei den Wohlhabenden; während Cholera, 
Blattern, Masern und Tuberkulose durch die Armut begünstigt werden. Aber wenn 
diese Untersuchungen auf die Tuberkulose ausgedehnt werden, so muß ein scharfer 
Unterschied gemacht werden zwischen Ausbreitung der Krankheit und der Häufig- 
keit der Todesfälle, und Zahlen, die den unglücklichen Verlauf der Krankheit 
und die jährlichen Todesfälle erfassen, dürfen nicht benutzt werden, um auf die 
Verbreitung der Tuberkulose zu schließen. Aus der höheren Sterblichkeitsziffer 
darf nicht ein so viel stärkeres Ergriffenwerden der unbemittelten Klassen ge- 
folgert werden. Das geht wohl bei akuten Krankheiten, aber nicht bei einer in 
der Regel sich über 5 Jahre, oft Jahrzehnte hinziehenden Krankheit. Bei den 
akuten Krankheiten registrieren wir zugleich mit den Todesfällen die wesentlichsten 
Schädigungen; geht die Erkrankung, wie es bei Lungenentzündung, Diphtherie, 
Masern usw. die Regel ist, in Genesung über, so ist mit den seltenen Todesfällen 
die Schädigung des Körpers und der Leistungsfähigkeit so ziemlich erledigt. Anders 
bei der so chronisch verlaufenden Tuberkulose. Hier ist das tödliche Ende oft das 
kleinere Übel, die Untergrabung der Arbeitskraft und der wirtschaftliche Niedergang 
das größere. Die Schädigung der Volksgesundheit durch diese Krankheit wird da- 
her erst durch die Ausbreitung der Erkrankungen, nicht aber durch die Zahl der 
Sterbefälle in ihrem vollen Umfange ermessen. l 

Der Verlauf der Tuberkulose ist nun allerdings, wie ohne weiteres zugegeben 
werden soll, stark abhängig von der sozialen Lage des Kranken und daß an dieser 
exquisit chronischen Krankheit die Personen mit niederem Einkommen früher 
und rascher sterben, als Wohlhabende, das ist selbstverständlich, und trifft für 
Jede sich lang hinziehende Krankheit zu. Wie sehr allein die Ernährung 
den Verlauf der Tuberkulose beeinflußt, haben wir im Kriege gesehen, wo die 
mangelhafte Ernährung sofort ein Emporschnellen der Todesfälle verursachte, das 
nach der Besserung der Ernährung unter den Stand der Friedenszeit wieder herab- 
sank. Auch die Wohnverhältnisse werden auf den Verlauf von Einfluß sein, aller- 
dings kaum in einem an der Tuberkulosesterblichkeit meßbaren Grade, denn nie 


ZEITSCHR. f. 
250 C. FLÜGGE. i TUBERKULOSE 


haben wir so schlechte Wohnungsverhältnisse gehabt, wie in den Jahrzehnten vor der 
Wende des Jahrhunderts, wo gerade die Tuberkulosesterblichkeit zurückging; diese 
stieg dann wieder, obwohl während des Krieges die Wohnverhältnisse nicht ver- 
schlechtert waren, und sie ist nach dem Kriege bis unter die Norm gefallen, ob- 
wohl in der Jetztzeit eine Wohnungsmisere eingesetzt hat, wie wir sie noch nicht 
erlebt haben. Von den äußeren Lebensbedingungen zeigen sich also die Ernährungs- 
verhältnisse als die weitaus maßgebendsten. 


In der guten Ernährung der Tuberkulösen liegt ja offenbar das Geheimnis 
ihrer erfolgreichen Behandlung. Schon Brehmers Görbersdorfer Therapie bestand 
zum großen Teil darin, daß er seine Patienten überreichlich ernahrte. So mußten 
sie außer den substantiellen Mittags- und Abendmahlzeiten noch nebenher 1—2 | 
Milch zu den Mahlzeiten und zwischen denselben genießen; den Männern wurde 
Kognak zur Milch gemischt, um diese in ein wohlschmeckendes Reizmittel zu ver- 
wandeln. Viel Bewegung im Freien und Liegekuren mußten den Appetit anregen. 
Eine Höhenlage wurde für die Anstalt gewählt, in der die appetitstörenden Perioden 
von Sommerhitze und namentlich heißen Nächten sich nicht mehr geltend machten. 
Der Erfolg der Kur war bei vielen Patienten trotz aller dieser durchdachten Maß- 
nahmen doch noch zweifelhaft, weil sie zu den „schlechten Essern“ gehörten. 
Anamnestisch konnte Brehmer sehr häufig feststellen, daß die Patienten schon in 
der jugendlichen Wachstumsperiode „schlechte Esser“ gewesen waren. 


Diese raffiniert gute Ernährung hat mindestens bei allen Kranken verlang- 
samend auf den Verlauf der Phthise gewirkt und das tödliche Ende hinausgeschoben; 
bei vielen Kandidaten hat sie die Ausheilung des tuberkulösen Herdes begünstigt. 
Ähnliche Kuren wurden von allen möglichen geeignet gelegenen Orten eingeführt. 
Über hochgelegene Kurorte der Schweiz, der Bayerischen Alpen, des Schwarzwaldes, 
des Harzes, des Riesengebirges, dann aber auch über die Küsten des Mittelmeeres, 
über die Riviera und die Adria, ja über Korsika, Ägypten usw. ergießt sich all- 
jährlich der ungeheure Strom der Schwindsüchtigen und füllt die geschlossenen 
Anstalten sowohl wie die offenen Miethduser, — aber natürlich kostet diese Er- 
nährung und der ganze Aufenthalt viel Geld, und nur Patienten mit gutem Ein- 
kommen konnten und können sich derartige Kuren leisten. Das muß einen starken 
Unterschied ausmachen im Verlauf der Krankheit gegenüber den Patienten mit 
niederem Einkommen, die mit häuslicher Pflege und allenfalls mal mit einem kurz 
begrenzten Aufenthalt in einer Volksheilstätte vorlieb nehmen müssen. Daraus ist 
die höhere Zahl der Todesfälle in den Klassen mit geringerem Finkommen ohne 
weiteres verständlich. Ob aber die Ausbreitung der Krankheit auch entsprechend 
-stärker ist, das ist eine ganz andere Frage. ` 


Grotjahn bezeichnet die „Lungentuberkulose als die Krankheit der körper- 
lich Minderwertigen, mag diese Minderwertigkeit in Gestalt eines schmalen oder 
fehlerhaft gebildeten Brustkastens oder anderer anatomischen Eigentümlichkeiten 
angeboren, oder mag sie durch langwierige Verkümmerung des Körpers infolge Un- 
gunst der Umwelt, namentlich durch dauernd unzureichende Ernährung, entstanden 
sein.“ Dab aber die angeborene, zu Tuberkulose disponierende Anomalie des 
Körpers relativ selten eine erkennbare ist, und sich keineswegs mit dem ausgeprägten 
„asthenischen Typus“ deckt, darüber hat sich ein erfahrener Kliniker wie Czerny 
kürzlich in folgender Weise geäußert: „Der asthenische Habitus hat mit der Tuber- 
kulose nichts gemein. Kinder mit diesem Habitus erkranken nicht häufiger an 
Tuberkulose als die mit normaler Konfiguration, und Tuberkulose verläuft bei ihnen 
durchaus nicht regelmäßig schlechter als bei Kindern mit normalem Habitus. Die 
Thoraxform, die für den gesamten Habitus sehr bestimmend ist, gibt uns keinerlei 
Anhaltspunkte für die Diagnostik der Tuberkulose. Selbst bei einem frühzeitig stark 
gesenkten Thorax sieht man keine Spitzentuberkulose und überhaupt nicht häufiger 
Tuberkulose als bei Kindern, die einen prachtvoll hochstehenden Thorax haben.“ 
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Es besteht daher auch keine diagnostizierbare, die ärmere Bevölkerurg zur Tuber- 
kulose disponierende Anomalie. 

Es könnten aber trotzdem andere Anomalien des Körpers in Betracht 
kommen, die nicht gerade einen bestimmt definierbaren Typus ausmachen und doch 
eine leichtere Infektion und höhere Tuberkulosefrequenz bei der ärmeren Bevölke- 
rung begünstigen. Nur darf das nicht am Verlauf der Krankheit und an dem 
Eintritt des tödlichen Endes gemessen werden, sondern es ist womöglich zu be- 
stimmen, ob wirklich die Ausbreitung der Infektion hier stärkeren Umfang 
annimmt. | | | 

Nun haben wir bekanntlich einen Anhalt für die Verbreitung tuberkulöser Herde 
durch sehr sorgfältige Sektionen von Krankenhausmaterial. Allerdings hat Schirp!) 
in besonderen Untersuchungsreihen ermittelt, daß das nach den gewöhnlichen Me- 
thoden sezierte Material nur 48°/, Tuberkulose ergab, dagegen das genau auch 
auf alte phthisische Infekte untersuchte 92,6°/,. Nur Beobachtungen in letzterem 
Sinne können daher in Frage kommen. Von solchen sind zunächst die von 
Nägeli?) (1900) zu nennen, der im Züricher pathologischen Institut bei 420 Sek- 
tionen Erwachsener auf das Vorkommen tuberkulöser Veränderungen achtete und 
391 mal (in 93 °/,) der Fälle Tuberkulose fand, während 88 Kindersektionen in 
18°/, Tuberkulose ergaben. Dann die Sektionen Burkhards an Material, das aus 
dem Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, zum kleineren Teil aus der Frauenklinik 
stammte, und das im Zeitraum vom .ı. I. 1900 bis r. VII 1901 seziert wurde. 
Von 1262 Leichen Erwachsener erwiesen sich II49, QI ns als von Tuberkulose 
befallen; 113 = 9 °/, wurden als frei von Tuberkulose registriert. Von diesen letz- 
teren nimmt Burkhard an, daß sie wie die übrigen Tuberkulose gehabt haben, 
daß aber die vielleicht minimalen Herde trotz eifrigsten Suchens nicht entdeckt 
wurden. Außerdem gab es unter den 113 negativen Fällen eine Anzahl Leichen, 
bei denen nicht alle Organe untersucht wurden, weil sie in toto für die Sammlung 
reserviert wurden, ` oder weil Einspruch gegen die eingehendere Untersuchung er- 
hoben wurde. Unter 190 Kindersektionen waren 62°/, frei von Tuberkulose. 
Reinhart fand in Bern 1915—1917 bei 360 Erwachsenen in 96,4 °/, des Mate- 
rials tuberkulöse Veränderungen. Neuerdings hat Schirp?°) eine Statistik veröffent- 
licht, nach der er für Freiburg i. B. an dem Material des dortigen pathologischen 
Institutes bei möglichst genauer Untersuchung feststellte: an 74 genauen Sektionen 
von Kindern (bis 18 Jahre) phthisische Veränderungen in 71°/, der Fälle; bei 
164 Sektionen Erwachsener in 92,6 °,,. 


Von besonderem Interesse für uns ist, daß Schmorl in Dresden bei 50 Sek- 
tionen der privaten Praxis aurea immerhin 70°/, Tuberkulöse gefunden hat, ob- 
wohl hier die Durchmusterung einzelner Organe auf ein Minimum beschränkt 
werden mußte. Wesentlich niedrigere Resultate sind nur dann beobachtet, wenn 
die Sezierten größtenteils der ländlichen Bevölkerung entstammten. Bei solchen 
20—40jährigen Soldaten fand z. B. Hart unter 573 Sektionen nur 34,2°/,, bei 
denen tuberkulöse Veränderungen nachgewiesen werden konnten. Ähnliche Ziffern 
registrierte Rösle für Soldatensektionen. Ä 

In größerem Umfang ist ferner mit der Pirquetschen Kutisreaktion eine 
Prüfung am Lebenden vorgenommen. In der städtischen Bevölkerung wurden 
an poliklinischem Material bei erwachsenen Stadtbewohnern 80—90°/, positiv 
reagierende gefunden; im 6. Lebensjahr wurden meistens schon 50°/, erreicht. 


Anfänglich wurde nur mit der Pirquetschen Hautreaktion’ geprüft; später 
wurde meist die Stichreaktion hinzugefügt, indem den auf die Kutireaktion negativ 


1) Brauers Beitr. Bd. 49, Heft 3. 
2) Virch. Arch. Bd. 160. 
s) Ztschr. f. Hyg. Bd. 53. 
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Reagierenden 0,1 mg Tuberkulin injiziert wurde. In dieser Weise fanden Ham- 
burger und Monti?) für Wien folgende Zahlen: 


Alter: Alter: ` Alter: 
Zi SON, Oral 10: 6.4485... 
32, Bocna aa o 14.0407, 


Ähnliche Zahlen sind z. B. für Prag von Ganghofner ermittelt, und in den 
verschiedensten Großstädten, wenn auch ein wenig niedriger, aber immerhin für die 
Erwachsenen 80—90°/,; in kleineren Städten sind im jugendlichen Alter etwas 
weniger infiziert, mit 14 Jahren in Dortmund (nach Sander) 48°/,, in Barmen 
(nach Hoffa) 63°/,, mit 20 Jahren schätzungsweise auch hier über 80 °/,. 

Dagegen wurden von Moro in Heidelberg an einem Material von 7000 Kindern 
nur ein Anstieg im 10.—14. Lebensjahre auf 41,3°/, positive Reaktionen gefunden, 
und ähnlich niedrigere Zahlen wurden von anderen Ärzten beobachtet, sobald vor- 
wiegend ländliches Material untersucht wurde. Ist der ländliche Ort mit den 
Schattenseiten einer. städtischen Industrie behaftet, so finden wir höhere Zahlen. 
In Heinersdorf im Kreise Sonneberg, einem Dorfe von 1300 Einwohnern, die 
hauptsächlich in der Spielwarenindustrie beschäftigt sind, fand KreiBmann?) bei 
den Schulpflichtigen 86°/,, bei 177 Erwachsenen fast 90°/, positiven Erfolg. Den 
Einfluß der Wohlhabenheit lassen dagegen die statistischen Erhebungen über die 
Pirquetsche Reaktion bei städtischen Kindern nicht erkennen. So fanden Hilgers 
und Gentzen°) in Königsberg bei 100 Kindern einer Mädchenmittelschule, also 
bürgerlichen Verhältnissen, 80°/, positive Ergebnisse. Ferner beobachtete Vones- 
sen‘) in einer Schule in Köln-Lindenthal, deren Kinder nur zu !/, Arbeiterkreisen, . 
wi dem Mittelstand, also Kreisen, „bei denen wir hygienische Wohnverhältnisse, ge- 
sundheitsgemäße Lebensweise und Pflege des Kindes im allgemeinen voraussetzen 
dürfen“, im Alter von 6—10 Jahren 50°/,, im Alter von 13—14 Jahren 76%, 
positive Ausschläge. Wenn Brüning) in Rostock in der Privatpraxis bei 105 Klein- 
kindern 22,9°/,, bei 166 Schulkindern 47,4°/, positiven Ausfall hatte, dagegen bei 
weniger gut situierten 24,5, bei wirklich wohlhabenden 29,3 °/,, so zeigt das nach 
Ansicht des Verf.s, daß „die Tuberkulose keineswegs etwa eine Proletarierkrankheit - 
ist. Mehr noch als die Wohlhabenheit dürfte auch hier der Umstand in Betracht 
kommen, daß die Kinder den begüterten Klassen eines Agrarlandes angehörten. 

Sodann hat Kruse‘) bei 62 Angehörigen der besseren Kreise (Studierenden) 
84°/, positive Resultate erhalten; und Selter?) hat kürzlich auf der Suche nach 
sicher tuberkulosefreien Menschen die städtische Bevölkerung als ungeeignet ganz 
ausgeschlossen und hat schließlich unter der ländlichen Bevölkerung an 130 Personen 
aus 2 Dörfern OstpreuBens 114 positive Reaktionen beobachtet, also fast 88°/, bei 
geringen Infektionschancen. 

Aus diesen übereinstimmenden Ergebnissen der Sektionen wie der Pirquet- 
reaktionen muß meiner Ansicht nach gefolgert werden, daß das Maßgebende für 
die Verbreitung die Tuberkulose die Häufigkeit ist, mit der ein Verkehr tuber- 
kulöser Erwachsener mit Kindern unterhalten wird. Der Kontrast zwischen Land- 
und Stadtbevölkerung kommt ebenfalls im wesentlichen auf dasselbe hinaus; auf 
dem Lande trägt nicht etwa die Landluft die Schuld, die so viel besser ist als die Stadt- 
luft, sondern die Isolierung der Kinder hält länger an und sie kommen auch später 
nicht durch Verkehrsmittel, Geschäfte, Bureau usw., fortgesetzt, wie es in der Großstadt 
der Fall ist, mit kranken: Erwachsenen in Nahverkehr. Die Tuberkulose ist eine 


1) Münch. med. Wchschr. 1909, Nr. 8. 

*) Brauers Beitr. Bd. 49, Nr. 3. 

3) Dtsch. med. Wchschr. 1920, Nr. 28. 

*) Brauers Beitr. Bd. 49, Nr. 3. 

5) Jahrb. f. Kinderheilk. 1921, zit, nach Ztschr, f. Tuberkulose Bd. 36, s. I. 
8) Med. Klinik 1913, Nr. 4 

*) Dstch. med. Wehschr. oie Nr. 2, 
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häufige, durch den Verkehr der ambulanten Kranken übertragbare allgemein verbreitete 
Krankheit, die auch vor den Türen der Wohlhabenden keineswegs Halt macht, sondern 
selbst in Villen und Schlösser eindringt. Das macht auch die große Menge jener 
Tuberkulösen erklärlich, die Jahr für Jahr die zahllosen teuren Kurorte für Lungenleiden 
aufsuchen. Eine das erste Ergriffenwerden befördernde oder ausschließende Dis- 
position ist für den Menschen nicht erwiesen; der Tuberkelbazillus kann anscheinend 
bei jedem Menschen eindringen und einen Herd, sei es auch nur eine tuberkulöse 
Drüse auslösen. Unter dem Einfluß dieses Herdes bildet sich dann oft mehr oder 
weniger eine partielle Immunität aus. Ein Unterschied zwischen Armen und Wohl- 
habenden macht sich dabei insofern geltend, als die Wohn- und sonstigen Lebens- 
verhältnisse beim Armen : die Aufnahme des Kontagiums schon in den ersten 
Jugendjahren veranlassen. Der geringe Wohnraum zwingt zum nahen Zusammen- 
leben der Familie, und der Verkehr mit zahlreichen anderen Kindern und Er- 
wachsenen pflegt schon frühzeitig einzusetzen. Bereits im kindlichen Alter reagiert 
daher die Mehrzahl der Kinder auf Pirquet. — Bei den Wohlhabenden tritt 
positiver Pirquet erst später ein; Familieninfektion kann leichter vermieden 
werden, aber mit der Zeit wird doch eip Nahverkehr mit irgendwelchen Kranken 
und eine Infektion zustande kommen, so lange nicht weiteste Kreise erlernt haben, 
jede leichtsinnige Verstreuung des Kontagiums zu vermeiden. Die Übertragung kann 
sich aber auch trotz der günstigen Wohnverhältnisse in der Familie vollziehen; oft 
genug läßt sich beobachten, daß in großen Prunkräumen die Familie sich aufs engste 
um den Kranken gruppiert, und daß dieser rücksichtslos im Anhusten ist und mit 
seinem Auswurf leichtfertig umgeht, während andererseits die Kranken in engen 
Wohnungen durch systematische Vorsicht die Verbreitung des Kontagiums verhüten 
können. . 

Dagegen hängt das weitere Schicksal des Infizierten, ob der Prozeß sich 
. entwickelt, ob er zum Stillstand kommt oder fortschreitet, ob er akut oder chronisch 
verläuft, oft wesentlich — außer von der Art der Reinfektion und der ererbten oder 
durch die bisherige Entwicklung erworbenen Disposition — von der Lebenslage des 
Patienten ab; und im Verlauf zeigen sich zwischen Armen und Wohlbabenden sehr 
deutliche und für den Ausgang der Krankheit einflußreiche Unterschiede. Abgesehen 
von vielen anderen Differenzen ist namentlich die Ernährung stark verschieden; reich- 
liche Fett- und Eiweißzufuhr können nur Wohlhabende sich leisten. Freilich 
kommt es oft genug vor, daß auch, wenn für beste Nahrung gesorgt wird, diese 
doch nicht den gewünschten Effekt hat, weil der Patient seiner Anlage nach zu 
den „schlechten Essern“ gehört. | 

Bei der Bekämpfung der Tuberkulose ist folgerichtig zweierlei zu unter- 
scheiden: einmal die Verhütung der Verbreitung der Krankheit, und zweitens 
die Besserung des Verlaufes der Krankheit, so daß der Tod hinausgeschoben 
und die Zahl der jährlichen Todesfälle verringert wird. 

Die gründlichste Beseitigung der Krankheit streben wir an, wenn wir 
ihre Ausbreitung zu verhüten suchen, wenn wir darauf hinausgehen, nicht so, wie’ 
es jetzt der Fall ist, mindestens ı Million Menschen unter uns zu haben, deren 
Leistungsfähigkeit nicht normal ist, die leicht ermüden, nach Körperbewegung er- 
höhte Temperatur zeigen, oft an Katarrhen leiden und jede sonstige interkurrierende 
Krankheit mit einer Verschlimmerung ihres chronischen Leidens beantworten; sondern 
diese Erkrankungen an Zahl immer mehr zu verringern. Hier gilt es in der Haupt- 
sache, die Kontagion zu verhüten, die Beschaffenheit des Körpers ist hierfür 
weniger von Belang. Das Kontagium haftete, abgesehen von der Milch, nur 
an tuberkulosekranken Menschen und wird durch Hustentröpfchen und durch Auswurf 
übertragen. Erreichen wir, daß der Kranke keine Tröpfchen anderen in der Nähe 
befindlichen Menschen ins Gesicht hustet, und daß er mit seinem Auswurf vorsichtig um- 
geht, so bleibt der Verkehr mit ihm ohne Folgen. Man sollte denken, daß das leicht 
gelingen müßte. Aber man darf die lange Dauer der Krankheit nicht unterschätzen. 
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Auch bei intelligenten und anfangs willigen Kranken ist es schwer, Jahre lang Tag für 
Tag im Verkehr mit anderen Menschen diese nötige Vorsicht anzuwenden. Immerhin 
ist es möglich; nur muß das Vermeiden des Anhustens und die Vorsicht in bezug - 
auf den Auswurf auch wirklich in den Vordergrund gerückt werden, nicht, wie in 
den landläufigen Merkblättern, kompliziert durch eine Fülle von Vorschriften der 
allgemeinen Hygiene, wie Lüften, bei offenem Fenster Schlafen, den ganzen Körper 
Abwaschen usw., die besser in einer besondern, die Behandlung des Kranken be- 
sprechenden Schrift zusammengefaßt werden. Ich könnte mir doch denken, daß 
allmählich eine Generation heranwächst, der Vorsicht im Nahverkehr mit anderen 
Menschen und vernünftiges Behandeln des Auswurfs so anerzogen ist, daß es als 
ein schwerer Verstoß gegen die gute Sitte angesehen wird, Jemand anzuhusten oder 
dem Auswurf weitere Verbreitung zu ermöglichen. Und das kann häufig in arnıen, 
aber hinreichend einsichtsvollen und willigen Kreisen nahezu ebensogut durchgeführt 
werden, wie bei Wohlhabenden. — Freilich haben wir bis dahin noch viel zu 
lernen. Aber die Städter haben doch schon manche Sitten allmählich gelernt; der 
häufige Wäschewechsel, das Baden, der Ersatz der gemeinsamen Speiseschüssel 
durch einzelne Teller usw. sind Errungenschaften der Kultur, die mindestens eben- 
soviel Unbequemlichkeit verursachen, wie das Unterlassen des Anhustens und die Sorg- 
samkeit in der Behandlung des Auswurfs. Und so können wir hoffen, daß mit der 
fortschreitenden Kultur und dem Hineintragen einer vernünftigen Hygiene in alle 
Volkskreise und namentlich durch entsprechende Jugendunterweisung auch die Ver- 
breitung der Tuberkulose stark eingeschränkt wird! 

Zweitens müssen wir den Verlauf und Ausgang der Krankheit günstig zu 
. beeinflussen suchen. Dies ist schon bisher durch die Heilstätten und die ganze 
soziale Tuberkulosefürsorge geschehen. 

Unterstützt namentlich durch die bis 1914 anhaltende Besserung der wirt- 
schaftlichen Lage ist in dieser Beziehung, wie die Statistik der Tuberkulosesterblich- 
keit ausweist, viel erreicht. Es kann aber noch viel in dieser Richtung geschehen. 
Wir haben jetzt überall zentrale Fürsorgestellen für Lungenkranke. Durch diese 
können wir das erreichen, was vor allem nottut, um den Verlauf der Krankheit 
` günstig zu beeinflussen, nämlich bessere Ernährung der noch in den Städten 
lebenden und arbeitenden Kranken. Das hat zwar schon immer mit auf dem Pro- 
gramm gestanden und ist gelegentlich in einer Anzahl von Fällen versucht. Es 
fehlt aber an einer systematischen Organisation. In den Städten sollten Mittags- 
und Abendtische eingerichtet werden, wo die Kranken sehr nahrhaftes Essen be- 
kommen. Die Berechtigungsscheine gibt die Fürsorgestelle aus; sie dürfen nicht 
mehr kosten als ein gewöhnlicher Mittagstisch; der Staat muß den erforderlichen 
Zuschuß leisten. Ma$senspeisungen sind zwar im ganzen unbeliebt; es wird dabei 
nicht genügend auf die Geschmacksreize und deren Abwechslung geachtet, und die 
Reinlichkeit, die Art des Anrichtens lassen zu wünschen übrig. Dies müßte ge- 
bessert werden. Femer scheuen sich manche vor dem aufgezwungenen Eßlokal. 
Daher müssen erforderlichenfalls auch Marken für verschiedene Gastwirtschaften ver- 
abfolgt werden, die in diesen als Zahlung angenommen werden. Auch über etwa 
erforderlichen Transport des Essens in die Wohnräume müssen mit einer Reihe 
von Speisehäusern Abmachungen getroffen werden. — Die Fürsorge nach diesen 
Grundsätzen wird sich lohnen; die Anfangsstadien der Krankheit und die Arbeits- 
fähigkeit werden sich länger hinziehen lassen und die jährliche Sterblichkeit wird 
ebenfalls abnehmen. — Ist die Krankheit schon weiter vorgeschritten, so muß zu- 
nächst Behandlung in einer Heilstätte versucht werden. Wenn der Aufenthalt in 
ländlicher Umgebung entbehrt werden kann, ist in der Hauptsache nur noch mit 
guter Ernährung und spezifischer Behandlung einzuwirken. 

Die soziale Fürsorge hat hier ein weites Feld. Ihr Bestreben muß sein, den 
groben Unterschied im Verlauf und Ausgang der Krankheit, der jetzt in der Tat 
zwischen Armen und Wohlhabenden besteht, und der auch in der „Hamburger 
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Statistik“ seinen Ausdruck findet, mehr und mehr auszugleichen. Wir müssen uns 
aber bewußt sein, daß wir dabei nicht die Krankheit bekämpfen, die keineswegs 
einen ähnlichen Kontrast der Frequenz erkennen läßt, sondern, daß diese sich je 
nach der Verkehrsintensität annähernd gleichmäßig über arme und wohlhabende 
Schichten der Bevölkerung erstreckt. 

Auch die soziale Hygiene sollte schärfer als bisher unterscheiden zwischen 
Tuberkulosesterblichkeit und Verbreitung der Tuberkulosekrankheit. Beides 
darf nicht als identisch angesehen werden, und wenn man die Krankheitsfrequenz 
durch die Zahl der Tuberkulosesterbefälle messen will, so benutzt man einen un- 
„geeigneten und nicht richtig zeigenden Maßstab. 


. XVII. 
Ist es möglich, in den Haushaltungen minderbemittelter offener 
Tuberkulöser die Kinder vor Ansteckung zu schützen? 


(Aus der Fürsorgestelle für Lungenkranke in Stettin. Chefarzt Dr. Braeuning.) 
| | Von 


Dr. Braeuning und Dr. Hollmann. 
(Mit einer Tabellentafel I und ı2 weiteren Tabellen im Text.) 


Sie Frage, ob es möglich ist, in den Haushaltungen der minderbemittelten 
ansteckend Tuberkulösen die Kinder vor Ansteckung zu schützen, ohne 
den Kranken oder die Kinder dauernd aus der Wohnung zu entfernen, 
ist für die Organisation der Tuberkulosebekämpfung von grundlegender 
Bedeutung Das Objekt, an welchem diese Frage am besten studiert werden kann, 
sind die Säuglinge, welche in diesen Haushaltungen leben, denn sie sind zunächst 
frei von Infektion mit Tuberkulose und man kani, wenn sie infiziert werden, mit 
einiger Sicherheit annehmen, daß sie von dem tuberkulösen Familienglied angesteckt 
sind, da sie mit Fremden nur wenig in Berührung kommen. Trotz der großen 
Bedeutung der Frage ist, soweit uns die Literatur bekannt ist, bisher nur von 
Effler und dem einen von uns (Braeuning) versucht, sie auf Grund von syste- 
matischen Untersuchungen zu beantworten. 

Zuerst äußerte sich hierzu Effler rgıı auf dem I. Auskunfts- und Fürsorge- 
stellentag. Er kam zu folgendem Schluß: 

„Ich kann wiederholen, daß ich ausdrücklich und deutlich gesagt habe, daß 
es sehr viel bessere und wirksamere Mittel der Isolierung gibt und daB die Iso- 
lierung in der Wohnung nur das letzte Mittel bedeutet, aber daß sie auch Erfolge 
geben kann und wir durchaus mit Optimjsmus auch der Wohnungsfürsorge-Isolierung 
gegenüberstehen können.“ In der Diskussion zu diesem Vortrag bezweifelte Landes- 
rat Schellmann-Düsseldorf eine erfolgreiche Isolierung in der Wohnung und er, 
ebenso wie fast alle anderen Diskussionsredner, sprachen fast nur von der Entfer- 
nung des Kranken oder der Kinder aus dem Haushalt. Hierzu möchte ich jedoch 
auf das Wort Kochs hinweisen, das auch Effler in seinem Vortrag zitierte: 

„Wenn wir daran festhalten, daß der wirksamste Schutz gegen Ansteckung die 
Isolierung des Schwindsüchtigen in Krankenanstalten ist, aber dann weiter bedenken, 
“ daß die Zahl derjenigen erwachsenen Personen, für welche wegen ihres tuberkulösen 
Leidens eine Krankenhausbehandlung nötig wäre, im Deutschen Reiche auf 150000 
bis 200000 jährlich geschätzt wird, und daß es ganz unmöglich ist, diese alle in 
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Krankenanstalten unterzubringen, so wird nichts anderes übrig bleiben, als dieselben 
zum großen Teil in ihren Wohnungen zu isolieren.“ Dieser Satz trifft heute infolge 
unserer schlechten wirtschaftlichen Lage mehr als je zu. Die Stettiner Fürsorge- 
stelle kennt etwa 6—700 offene Tuberkulöse, es stehen uns aber nur 150 Betten 
für sie zur Verfügung. An den Ausbau des städtischen Tuberkulosekrankenhauses 
um weitere 500 Betten ist gar nicht zu denken. Anderen Ortes dürften die Ver- 
hältnisse noch ungünstiger liegen. Dazu kommt, daß ganz allgemein die Erfahrung 
gemacht ist, daß die oflenen Tuberkulösen sich dem widersetzen, während der 
ganzen Dauer ihres Leidens in einer geschlossenen Anstalt zu bleiben. In Stettin 
ist dieser Versuch trotz bester Einrichtungen vollkommen fehlgeschlagen. Dasselbe 
wird von anderen Orten berichtet. 


1914 hat Effler!) abermals in einem Aufsatz in der Deutschen medizinischen 
Wochenschrift das Wort zur Isolierung in der Wohnung ergriffen. Er kam zu dem 
Ergebnis, daB von 25 Säuglingen aus den Haushaltungen offen Tuberkulöser, deren 
Familien vor ihrer Geburt in der Fürsorgestelle bekannt waren, 10 = 40°/, schon 
als Säuglinge infiziert waren. Von 33 Säuglingen aber, deren Familien der Fürsorge- 
stelle erst nach der Geburt bekannt wurden, waren 23 = 69 9/, als Säuglinge infiziert. 


Langstein sprach in der -AusschuBsitzung des Deutschen Zentralkomitees zur 
Bekimpfung der Tuberkulose 1914 zu dem Thema: Vorbeugende MaBregeln gegen 
die Tuberkulose im Kindesalter. Weder er noch die Diskussionsredner berichteten 
eigene Erfahrungen zu der uns hier beschäftigenden Frage. Langstein erkannte 
Efflers Ergebnisse an, hielt aber eine Isolierung in der Familie „für sehr schwierig“. 
In der Diskussion sagte Baginsky: „Die Beobachtung und Verbesserung des 
Milieus der Kinder und ihre Entfernung aus der Gefahr in der eigenen Wohnung 
ist, glaube ich, eine illusorische Idee. Es ist viel leichter, ein Kind aus einer 
Familie herauszunehmen und es irgendwohin zu bringen, wo es auch gepflegt wird, 
um es zu schützen, als daß Sie den Schutz in der Wohnung so weit ausdehnen 
können, daß das Kind nicht tuberkulös infiziert wird. Ich glaube nicht, daß es 
glücken könnte, wenn nicht ganz besondere Vorsichtsmaßregeln ergriffen werden. 
Daher glaube ich, daß es illusorisch sein würde, nur in der Familie selbst den 
Schutz geben zu wollen.“ Dohrn äußerte sich wie folgt: „Ich glaube auch, daß 
es durch eine genaue Fürsorge, wie Effler sie vorgeschlagen hat, schwer hält, die 
Kinder innerhalb der Familie vor der Infektion zu schützen. Wir sehen selbst in 
begüterten und aufgeklärten Familien, welche enormen Schwierigkeiten es macht, die 
Kinder vor der Infektion zu schützen. Wir haben gehört, daß schon das Sprechen 
der Mutter mit dem Kinde genügt, um das Kind der Infektion auszusetzen. Dieser 
Gefahr ist es eben täglich und dauernd ausgesetzt. Es ist tatsächlich unmöglich, 
das Kind vor dem Eindringen der Bazillen zu schützen.“ 

Auch auf dieser Tagung wurde fast nur von der Entferhung des Kindes oder 
des Kranken aus dem Haushalt gesprochen. 

1917 stellte der eine von uns (Braeuning)?) fest, daß bei 15 Säuglingen, 
welche im Haushalt eines oflenen Tuberkulösen lebten, in dem alle von der Für- 
sorgestelle geforderten Maßnahmen gewissenhaft befolgt werden, der Pirquet seltener 
und später positiv wurde, als wir es sonst bei Säuglingen in tuberkulöser Umwelt 
gewohnt sind. 

Außer diesen Angaben von Effler und Braeuning sind uns keine Angaben 
über die Beziehungen der hygienischen Verhältnisse der Phthisikerwohnungen zu 
der Zahl der infizierten Phthisikerkinder bekannt. Bei der Wichtigkeit der Frage 
scheint uns eine möglichst eingehende öftere Nachprüfung notwendig, um so mehr 
als die Beobachtungen von Effler und Braeuning nur an verhältnismäßig wenig 
Kindern gemacht wurden. 

1) Dtsch. med. Wehschr. 1914, Nr. 718. 

2) Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 28, Heft 1. 
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Unsere vorliegenden Beobachtungen sind an 99 Säuglingen angestellt. Es wurden 
nur die Kinder berücksichtigt, bei deren erkrankten Angehörigen während des Säuglings- 
alters des Kindes Tuberkelbazillen tatsächlich nachgewiesen wurden, denn die Be- 
obachtungen in der Stettiner Fürsorgestelle hatten gezeigt, daß die Säuglinge der 
Tuberkulösen, welche zurzeit geschlossen waren, auftallend häufig einen negativen 
Pirquet zeigten. Dieser negative Pirquet braucht natürlich- nicht durch die günstigen 
hygienischen Verhältnisse bedingt zu sein. Wir wollen auf diese für die Trennung 
der offenen von der geschlossenen Tuberkulose äußerst wichtigen Beobachtungen 


hier nicht eingehen. Der eine von uns (Braeuning) gemeinsam mit Dr. Wankel 


wird nächstens ausführlich darüber berichten. 


Tabelle I (s. bes. Tafel) gibt eine Zusammenstellung aller bei dieser Arbeit 
berücksichtigten Kinder mit den notwendigen Daten. Wir halten die Mitteilung 
dieser Tabelle für wichtig, da trotz der verhältnismäßig groBen Gesamtzahl der 
Kinder die zu bildenden Gruppen doch so klein sind, daß nur mit Vorsicht Schlüsse 
aus ihnen gezogen werden dürfen, und daß wir deshalb hoffen, daß die Zahlen 
von anderer Seite in gleicher Weise vermehrt werden. Wir beabsichtigen ebenfalls 
in 2 Jahren über weitere roo Kinder zu berichten, doch wollten wir wegen der 
Wichtigkeit der Frage mit dieser Veröffentlichung nicht so lange warten. 


Zur Tabelle I ist folgendes zu sagen: 

Über die Schwere der Erkrankung gibt einen gewissen Aufschluß Spalte 5—7. Bisweilen war 
erst nach der Geburt des Kindes die Erkrankung an offener Tuberkulose festgestellt, wie ein Ver- 
gleich der Spalte 3 mit Spalte 5 ergibt. Es ist dann in Spalte 6 angegeben, wie lange vor dem 

Nachweis der Bazillen nach den anamnestischen Angaben wahrscheinlich schon Bazillen ausgeschie- 
den wurden. 

Spalte 8—16 gibt an, wie lange der Säugling mit dem sea Tuberkulösen im Haushalt 
gelebt hat, nachdem die Bazillen festgestellt waren. Diese Angaben erschienen uns wichtig, da in 
manchen Fällen für lange Zeit der Kranke im Krankenhaus oder das Kind in Pflegestellen sich 
aufhielt, was selbstverständlich für den Ausfall der Tuberkulinprobe von Bedeutung sein konnte. 

Tabelle I, Spalte 17 gruppiert die Kinder nach den hygienischen Verhältnissen, Es war 
das die schwierigste Aufgabe, da die einzelnen Fälle untereinander äußerst verschieden waren, 
Bald waren die Verhältnisse in einer Hinsicht einwandfrei, in einem anderen Punkt aber schlecht, 
bald war es umgekehrt. Wir gingen so vor, daß wir — ohne den Ausfall der Pirquetschen 
Probe zu kennen, um uns nicht im einen oder anderen Sinne zu beeinflussen! — die Kinder in 
4 Gruppen teilten. In Gruppe I kamen die Kinder, die uns hygienisch einwandsfrei erschienen, 
in Gruppe IV die ganz unhygienischen Fälle, in Gruppen II und III die Übergangsfälle, je nachdem 
sie mehr nach I oder IV neigten. Berücksichtigt wurde: Gewissenhaftigkeit und Sauberkeit der 
Angehörigen, Größe der Wohnung, Art der Schlafgelegenheit. Nicht ausschlaggebend war, ob die 
Familie vor der Geburt in der Fürsorgestelle bekannt war und ob Vater, Mutter oder andere 
Verwandte die Kranken waren, da diese Fragen in Tabelle I, Spalte 4 und 18 beantwortet sind. 
Um eine Vorstellung der Gruppierung zu geben, seien kurz alle Fälle der Gruppe I und einige 
Fälle der Gruppe IV geschildert. 


Gruppe I. 

Tab. I, Nr. 22. Mutter offen, 3 Menschen im Haushalt bewohnen 3 Räume, die Kranke 
schläft allein, ist verständig, Vorichug: sauber. 

Tab. I, Nr. 40. Vater offen, 8 Menschen bewohnen 3 Räume, der Kranke schläft allein, 
ist verstündig, vorsichtig, sauber. 

Tab. I, Nr. so. Vater offen, 5 Menschen bewohnen 3 Räume, 4 Lagerstätten, der Kranke 
schläft allein; verständig, vorsichtig, sauber, 

Tab. I, Nr. 61. Vater offen, 3 Menschen bewohnen 3 Räume, der Kranke schläft allein; 
verständig, vorsichtig, sauber. 

Tab. I, Nr, 63. Mutter offen, die Großmutter versorgt meist das Kind, 7 Menschen be- 
wohnen 5 Räume; sehr vorsichtig. 

Tab. I, Nr. 64 und 95. Vater offen, 6 Menschen bewohnen 5 Räume, der Kranke schlift 
allein, arbeitet den Tag über allein in einem besonderen Zimmer; sehr vorsichtig. 

Tab. I, Nr. 65. Vater offen, 3 Menschen bewohnen 3 Räume, der Vater schläft allein; 
sauber, sehr vorsichtig. 

Tab. I, Nr 89. Der Onkel offen, 5 Menschen bewohnen 3 Räume, 4 Ligerstätten; der 
Kranke schläft allein. Er ist sehr verständig. 

Tab. I, Nr. 94. Vater offen, 4 Menschen bewohnen 3 Räumc, 4 Lagerstätten, der Kranke 
schläft allein; vorsichtig, sauber. 
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Gruppe IV. 


Tab. I, Nr. 3. Vater offen, 4 Menschen besitzen 2 Räume, schlafen, wohnen und kochen 
in einem Raum, sehr unverständig. 

Tab. I, Nr. 4 und 27. Vater offen, 8 Menschen bewohnen 4 Räume, der Kranke schläft 
allein, aber der Haushalt ist unsauber, die Leute sind unverständig. 

Tab. I, Nr. 5. Vater offen, 5 Menschen besitzen 3 Räume, schlafen aber alle in einem 
Raum und sind sehr unverständig, 

Tab. I, Nr. 11. Vater und Mutter offen, 6 Menschen bewohnen 3 Räume, die Räume sind 
klein und eng, die Familie ist unvorsichtig, sie schlafen alle in einem Raum, 

Tab. I, Nr. 17. Schwester offen, 4 Menschen bewohnen 4 Räume, besitzen aber nur 
2 Lagerstätten, sie schlafen alle in einem Zimmer, sind unvorsichtig. 

Tab. I, Nr. 19. Vater offen, 4 Menschen sverige über 3 Räume, sie schlafen alle in einem 
Raum, sind unverständig und unsauler, 

Tab. i, Nr. 23. Vater offen, 7 Menschen besitzen 3 Räume, sie sind unvorsichtig und 
unsauber, 

Tab. I, Nr. 25. Vater offen, 4 Menschen besitzen 3 Räume, schlafen alle in einem Raum; 
unsauber, unvorsichtig, unverständig 

Tab. I, Nr. 29 und 48. Mutter offen, 5 Menschen besitzen 3 Riiume, schlafen aber alle in 
einem Raum; schmutzig, unvorsichtig. 

Tab. I, Nr. 43 und 99. Vater offen, 3 Menschen besitzen 3 Räume, schlafen alle in einem 
Raum; unsauber. 

Tab. 1, Nr. 68 und 69. Mutter, bzw. Tante offen, 6 Menschen besitzen 2 Räume und 
4 Lagerstellen, schlafen alle in einem Raum. Der Haushalt ist schmutzig, die Leute sind un- 
vorsichtig. 

Tab. I, Spalte 19—27 stellt das Ergebnis der Tuberkulinprobe nach Pirquet zusammen. 
Wir sind uns wohl bewußt, daß ein negativer Ausfall der Probe nicht absolut beweist, daß keine 
Infektion stattgefunden hat. Bei den oft sehr schwierigen Schützlingen einer Fürsorgestelle ist aber 
die intrakutane oder subkutane Probe nicht selten unmöglich, zumal wenn eine Sftere Wiederholung 
derselben angestrebt wird. Um also eine genügende Anzahl gleichartiger Untersuchungen anstellen 
zu können, beschränkten wir uns auf die Pirquetsche Probe. Wir bemühten uns, sie bei nega- 
tivem Ausfall möglichst oft zu wiederholen. Daß uns auch das nicht stets gelang, ja, daß bisweilen 
die Probe ganz abgelehnt wurde, zeigt die Tabelle. Die Angaben über die Zahl der infizierten 
Kinder und die Zeit der Infektion haben also keinen absoluten, sondern nur Vergleichswert, ja 
sogar diesen nur beschränkt deshalb, weil gerade die unverständigen Leute (Gruppe IV) oft die 
Wiederholung der Probe ablehnten und deshalb mehr Aussicht bestand, daß hier ein Pirquet ne- 
gativ bleibt als bei den Verständigen (Gruppe I), welche eine Wiederholung gestatteten. Weiter 
sei zur Erklärung der Spalten 19-27 und der folgenden Berechnungen gesagt: 

1, Wenn der Pirquet im ı. Lebenshalbjahr negativ war und dann in diesem Jahr nicht 
wieder gemacht wurde, so wurde dieser Fall bei den Berechnungen nicht berücksichtigt, da er- 
fahrungsgemäß im I. Lebenshalbjahr auch sicher tuberkulöse Kinder gelegentlich auf Tuberkulin 
nicht reagieren. 

2. Wenn der Pirquet im 1, Lebenshalbjahr posis war, so wurde er berücksichtigt. 

3. Wenn der Pirquet in früheren Jahren nicht gemacht wurde und dann negativ war, so 
würde angenommen, daß er auch in den früheren Jahren negativ gewesen war, d. h. daß das Kind 
nicht infiziert war. Diese Jahre wurden als Pirquet negativ Bean und in der Tabelle geführt 
als (—). 

4. Wenn der Pirquet positiv war und in späteren Jahren nicht wiederholt wurde, so wurde 
angenommen, daß der Pirquet auch später positiv gewesen wäre, d. h. daß das Kind infiziert war. 
Dieser nicht gemachte positive Pirquet wurde mitgezählt, solange das Kind lebte und in der Ta- 
belle geführt als (+). 

Tab. I, Spalte 28—39 gibt Aufschluß über die Gesundheitsverlmiltnisse der Kinder, 


Um nun zu sehen, welchen Einfluß die hygienischen Verhältnisse auf die 
Häufigkeit der Infektion haben, wurde aus dem Material der Tabelle I die Ta- 
belle II zusammengestellt. Leider ist die Zahl der hygienisch sicher einwandfreien 
Fälle (Gruppe I) sehr gering. Es kam dies daher, daß wir gerade aus dieser Gruppe 
eine größere Anzahl Familien für diese Arbeit nicht verwertet haben, weil bei ihnen 
nur vorübergehend Bazillen sich im Auswurf fanden, also der negative Ausfall der 
Tuberkulinprobe durch die fehlende Infektiosität des Kranken bedingt sein konnte. 

Trotz der geringen Zahl der Fälle ist der Unterschied der Infizierten zwischen 
Gruppe I und IV in die Augen springend. Auch wenn man, um mehr Fälle zu 
berücksichtigen, Gruppe I und II zusammenzählt und den Gruppen III und IV 
gegenüberstellt, ist der Unterschied deutlich (Tabelle II, Spalte 11 und 18). Die 
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Zahlen stimmen auffallend 
mit denen Efflers überein. 
Er fand bei den vorher in 
Fürsorge Bekannten 40 °/, 
Infizierte, bei den nicht 
Bekannten 69 °/, Infizierte. 
Wir finden bei den Ein- 
wandfreien 47 °/, Infizierte, 
- bei den Nichteinwandfreien 
66 °/, Infizierte. Der Unter- 
schied zugunsten der hy- 
gienisch Einwandfreien wür- 
de noch ganz erheblich 
größer sein, wenn man als 


nicht Infizierte nur diejeni- 


gen zählen würde, bei denen 
die Tuberkulinprobe öfter 
angestellt wurde. Tabelle 
III zeigt, daB in Gruppe I 
und II sich nur 1 Kranker 
mit negativem Pirquet findet, 
“bei dem der Pirquet nur 
einmal gemacht wurde, in 
Gruppe III und IV aber 
11 Fälle. Von diesen wären 
bei wiederholter Reaktion 
sicher manche positiv ge- 
worden. Noch größer sind 
die Unterschiede, wenn 
man die Zeit berücksichtigt, 
welche der Säugling mit 
den sicher Offenen zusam- 
men war (Tabelle IV). Sie 
betrug in Gruppe I und II 
nur einmal I Monat, sonst 
war sie länger. In Grup- 
pe III und IV war 3mal 
der Säugling überhaupt nicht 
mit den sicher Offenen zu- 
sammen gewesen, I mal 
nur */, Monat, 3mal nur 
1 Monat (Tab. III und IV). 
Wenn man also nur die 


Kinder als nicht infiziert . 
betrachtet, bei denen der 
Pirquet mindestens 2 mal 


gemacht war und negativ 
ausfiel, die anderen Kinder 
mit negativem Pirquet nicht 
berücksichtigt, und ferner 
die ausschaltet, die nicht mit 
den sicher Offenen zusam- 
men waren, so ergibt sich 
folgendes: 


Tabelle II. 


Sio OO, MIN 
> Jim, 09a ADS 
| i 
as eae EEE : 
= |+ 
i 
Jan manmcanm 
© me HANAN A - 
> ay poet 
A (Ay 
& lel 
Elo OM MN TH ANN mn 
=. wn AA N = 
[+] 
an = ANA Stas 
> BJS N N m m oe RAT 
Be) Ry | 
= N a ee en 
[-6) m 
. 3 e | 
= 
Pet ON Va) 5 
a aoe ea 
| 2 | l 
A | 
FT PEO E ENNE EOE 
| +| i 
m in wu N 
a z ai! Se CKE 
= Ay 
Ge lee ~F 
È E N TONDO INNAN 
u E|- N N m 
2 
Se EEE EINE TEE 
IN N TS AW 
ot ee rege Ae 
t ' 
' | note EN is 
| 
eee 
te 
Ol = Do nun. 
Ei 
= Dr ER ener re ERS 
ar 
El 
~” 
E c ean oo ee 
2 
N 
— me— 
I+| - 
= So’ ONNne eee 
be 
© 
A Ja 
B a 
| = wr 
O ER EON ONES E 
| iv ‘ 
EEE 
m so MN 
I 6 
Ele) 
Too T 
E N ©OMmMO tN m 
= i 
| 
Ve i  C2O0n mantra 
~ +t, OO NO ODO AO 
SE 
fon! wre — _ -——-— 
+ ae 
Lam! e i 
: OO MRD mM 
+ ey TETN 
Ka By} | 
'&jel” 
u; ie Mr AMO W200 m 
3) NO nm m 
22 
ne 
1 = f e e . 2 
i on aele t iaae 
Peige m pd ea — 
\ v -m ; — Bi Psa 
= lt r 


Tabelle III. 
Wie oft wurde bei den Kindern mit negativem Pirquet derselbe gemacht, ehe er positiv wurde? 
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Tabelle IV. 


Wieviel Monate lang war das Kind im I. Lebensjahr mit dem sicher offen Tuberkulösen zusammen, 
als der Pirquet negativ war? Die Fälle, in denen der Pirquet öfter als 1 X negativ waren, sind 
fett gedruckt, 


Gruppe I: 12, 9, 9, 8, 6 Monate, 
» II: 8 3 3, 2, 2, 2, 1 Monate. 
» HI: 12,12, 8, 7, 2, 2, 2, 1, 1, 1/,, 0, o Monate, 
» IV: 6, 5, 1, O Monate, 


Gruppe I und II = 22 Kinder, davon infiziert rr = 50°), 
w © 2 eee IV = 39 ” ” 33> 84 Fo: 

Wichtig ist ferner die Feststellung, daß der Unterschied in der Zahl der In- 
fizierten zugunsten der hygienisch Einwandfreien sich bis in das 5. Lebensjahr fest- 
stellen läßt (Tabelle II, Spalte ıı und 18). 

Auffallend ist, daß sich unter den in ganz unhygienischen Verhältnissen 
lebenden Säuglingen (Gruppe IV) einer befindet, bei dem Pirquet bis ın das 
6. Lebensjahr negativ blieb, obwohl er 4 mal gemacht wurde. Es ist der Fall (Ta- 
belle I, Nr. 17), welcher auf Seite 258 genauer beschrieben wurde. Entsprechende 
Beobachtungen sind auch von anderen Autoren gemacht. Eine Erklärung für sie 
haben wir noch nicht. Die Einen meinen, daß diese Kinder zufällig nicht infiziert 
sind, andere, daß sie schlechte Antikörperbildner sind. Auch in Gruppe III be- 
findet sich ein Kind, bei dem der Pirquet 2 mal gemacht wurde und im 3, Jahre 
negativ war (Tabelle I, Nr. 2). Doch wäre er bei diesem Kinde vielleicht positiv 
geworden, wenn er nicht erst nach 2 Jahren wiederholt wäre. Vielleicht hat hier 
allerdings auch tatsächlich keine Infektion stattgefunden. (Der kranke Vater schlief 
allein. Da aber für 6 Menschen nur 3 Räume zur Verfügung standen und die 
Familie vor der Geburt des Kindes der Fursorgestele nicht bekannt war, wurde sie 
zu Gruppe III gezählt.) 

Inwieweit der Fürsorgestelle in den einzelnen Fällen ein Verdienst an der 
Verhütung der Infektion zukommt, läßt sich schwer in Zahlen ausdrücken. Es liegt 
nahe, zur Entscheidung dieser Frage die Fälle, welche vor der Geburt des Kindes 
in Fürsorge waren, mit denen zu vergleichen, die der Fürsorgestelle erst nach der 
Geburt bekannt wurden. In dieser Weise ist Effler vorgegangen. Auch wir haben 
in Tabelle V eine derartige Gegenüberstellung gemacht. Sie zeigt keinen Unter- 
schied zugunsten der frühzeitig Bekannten (Spalte 4 und 7). Es kommt dies wohl 


Tabelle V. 
Lebens- Vor d. Geburt i, d. F ürsorgestelle bekannt Vor der Geburt nicht bekannt 
jahr i Summe | Pirquet + , %, | Summe | Pirquet + | Jo 
aaa nl u es De S E eee E ee ER 
; 30 | ag 60 43 , 2 ! 60 
II ; 28 20 7I 39 | 27 69 
HI 21 17 | 81 28 | 23 82 
ar "i 12 $ 85 2 j g 85 
N = 9 19 16 | 
VI. 7 7 7 II 10 
VIL 002 2 | 6 e 
VIII. ; : 


| 


daher, daß in den Fällen, in welchen die Fürsorge erst nach der Geburt einsetzte, 
meist auch die Erkrankung an offener Tuberkulose später erst in Erscheinung trat 
(vgl. Tabelle I, Spalte. 3, 5 und 18). Die Fälle kamen in unsere Obhut, sobald die 
Bazillen gefunden wurden, und wenn dies bald nach dem Ausbruch der Erkrankung 
der Fall war, so waren diese Kinder nicht wesentlich mehr gefährdet als diejenigen 
der Familien, die vor der Geburt in unserer Obhut standen. Um diese Unsicher- 


` 
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heit bei der Berechnung auszuscheiden, wurden in Tabelle VI nur die Familien 
beriicksichtigt, bei denen die Erkrankung an offener Tuberkulose schon vor der 
Geburt des Kindes bestand. Die Zahlen für die vor der Geburt des Kindes nicht 


Tabelle VI. 


Es wurden nur die Familien berücksichtigt, in denen der Kranke schon vor der Geburt des Kindes 
offen war. 


Vor Geburt nicht bekannt 


Lebens- Vor Geburt in Fürsorge bekannt 
= Hea GT Cael ee a 
z apo ee ee Hl a Be es ee ASN 
I. | 29 | 17 58 6 5 83 
I. | 26 18 69 6 5 83 
III. 19 | 15 78 6 5 83 
IV. | 12 | 10 83 3 3 
vV. | 10 | 8 80 2 2 
VI. 6: 6 2 2 
vo | 2 2 3 | 3 
VIL | | | : 


} 


in Fürsorge stehenden Familien dieser Gruppen sind gering (wir lernen die Kranken 
meist rechtzeitig kennen), so daß man mit Schlüssen aus dieser Tabelle vorsichtig 
sein muß. Immerhin scheint doch auch hier bei den vor der Geburt in Fürsorge 
Stehenden die Infektion seltener zu sein (vgl. Tabelle VI, Spalte 4 mit 7). Das 
einzige Kind dieser Tabelle mit negativem Pirquet, dessen Familie vor der Geburt 
der Fürsorgestelle nicht bekannt war, ist das schon oben besprochene Kind (Ta- 
belle I, Nr. 2), bei dem der Pirquet wohl nicht oft genug wiederholt ist. Aber 
auch wenn man von diesen Zahlen absieht, so muß man doch sagen, daß es ge- 
künstelt und allzu skeptisch wäre, wenn man den ständigen Mahnungen und Be- 
lehrungen der Fürsorgestelle gar keinen Einfluß auf den Umstand zuschreiben wollte, 
daß in den hygienisch einwandfreien Familien bis zum V. Lebensjahr ein gewisser 
Prozentsatz der Kinder frei von Ansteckung bleibt, während in den unhygienischen 
Häuslichkeiten fast alle Kinder schon in den ersten beiden Jahren infiziert wurden. 
Ja, schon der Umstand, daß überhaupt eine größere Anzahl dieser Familien als 
hygienisch einwandfrei betrachtet. werden kann (Gruppe I und II) ist zum größten 
Teil ein Verdienst der Fürsorgestelle, denn die meisten Familien von offenen Tuber- 
kulösen sind, wenn wir sie kennen lernen, hygienisch in keiner Weise einwandfrei, 
weder in bezug auf Sputumbeseitigung und Husten- und Spuckdisziplin, noch in 
bezug auf den Schlafraum und die sonstige Haltung der Wohnung. Sehr viele von 
ihnen werden aber schon durch wenige Wohnungsbesuche saniert (vgl. Ickert, 
Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 34, Heft 5). Zeigt sich nun, daß in diesen relativ hygie- 
nischen Wohnungen seltener Infektionen auftreten als in den unhygienischen, so ist 
dies als Erfolg der Fürsorgestelle zu betrachten, welche die Wohnungen erst hy- 
gienisch machte. 

Der Beantwortung der Frage, ob es für die Ansteckungsgefahr von Bedeutung 
ist, wer in der Familie der Tuberkulöse ist, dienen die folgenden Zusammenstellungen. 
Tabelle VII zeigt, daß die Zahl der infizierten Kinder gleich groß ist bei Erkrankung 
des Vaters oder der Mutter. Dieses Ergebnis konnte dadurch entstanden sein, daß 
die Unterschiede zugunsten des Vaters oder der Mutter durch die stärkere Einwir- 
kung der hygienischen Verhältnisse verwischt wurden. Um diese Einwirkung aus- 
zuschalten, wurde die Tabelle VIII zusammengestellt. Die Unterschiede, die sie für 
die Gefährlichkeit der Eltern gibt, sind nicht groß. Sie macht es dennoch wahr- 
scheinlich, daß bei hygienischen Verhältnissen die Erkrankung der Mutter weniger 
gefährlich ist, bei unhygienischen gefährlicher als die des Vaters. Man kann sich 
das so erklären, daß die Mutter (Hausfrau) für die hygienischen Verhältnisse in der 
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262 BRAEUNING UND HOLLMANN. TUBERKULOSE 
Tabelle VII. 
i Offen tuberkulös ist 
Lebens- | Vater und 4 andere Ver- 
jahr | Vater | Mutter | Mut | Geschwister | wandte = 
| Sa. iP. +| % | Sa. |P. +| °% | Sa. IP. +; °n | Sa. iP. +! °/o | Sa P. +! “o 
— I 12/314] 5 | & | 7 | 8 | 9 | ro] or | 12 |13.: 14 |15ļ|16_ 
| =, Bine Ten N j PTE | ee Des oe tee eee 
I. | 361 23 | 63 ! 20 12 | 60] 3 3 | 3 | o me | 6 | 54 
I 35125 71 | 19 14 | 73| 2 2 2'0 10 7 | 70 
SII. 26 | 21 80 | 14 12 | 85 2 2 | 1 ' O | 6 5 | 83 
IV. . 18} 16 | 8 |ıı | 10] go] 1 I | 1 ' o | 4 1 3 
V. ' 15 | 13 86 | 10 9i 9g0| 1 I | I | o 3 | 2 
VI. If, IL | 100 4 4 | 100 I | 1 O RE 
VII, ' 6 | 6 |100; 1 I 1 | 1 | | | 
VIL `. 3. 3 | | 
| N | l 
Tabelle VIII. 
a Familien aus Gruppe I und II. Familien aus Gruppe IH und IV. 
| Offen tuberkulös ist Offen tuberkulös ist 
8 | der Vater die Mutter der Vater | die Mutter 
$ | Sa. | P.+ | Lhe Sa. Ä Sa | P. + a) or. Sa. | P.+ | %o Sa. | P. +: Jo 
roal ae a ee ee ee ee 
I. u 7 . 5 2 40 25 | 16 64 15 II | 73 
II. 8 4 so 5 2 40 27 21 77 14 13 92 
HI, | 7 4 57 4 3 75 20 18 go 10 10 100 
IV. 6 4 66 3 2 I2 | 12 100 8 8 100 
V. 5 3 2 I 10 | 10 100 8 8 100 
VI! 3 3 I I 8 8 100 3 3 
VUI. ıı I 5 5 
VIIL |’ 


I 
hi 


Häuslichkeit von größerer Bedeutung ist als der Vater. Ist sie vorsichtig und ver- 
ständig, so ist sie ungefährlicher als der Vater; ist sie unvorsichtig und unverständig, 
so ist sie gefahrlicher als der Vater. Für diese Bedeutung der Hausfrau für die 
hygienischen Verhältnisse spricht auch Tabelle IX, welche zeigt, daß in Gruppe I 
nur 7°/, der kranken Mütter, aber 14°/ der kranken Väter sind, in Gruppe IV 
dagegen 51°/, der kranken Mütter und 42°/, der kranken Väter. Das heißt, 
wenn die Mutter krank ist, ist die Gefahr für den Haushalt, unhygienisch zu werden, 
größer, als wenn der Vater krank ist. Auffallend ist Tabelle X, nach der von den 
tuberkulösen Müttern weniger Kinder sterben als von den tuberkulösen Vätern (Ta- 


Tabelle IX. 


Krank ist der Vater 


ee mn ee 


Summe: 49 


Krank ist die Mutter 


Summe: 29 


Gruppe I: Summe 7 = 14°, der Väter Summe 2 = 7 °/, der Mütter 

„ II: „ 6 = 12 e ” ” ” 4 = 13 ae ” 9 

” III: „ 20 = 40 ae ” „ „ 8= 27 we ” ” 

„ IV ” 16 = 32 "lo ” ” „ 15 z= 51 "Fo „ vy 

Tabelle X. 

Krank ist Zahl der Kinder Davon gestorben fF 
der Vater | 49 | 18 | E “a6 . 
die Mutter | 29 8 | 27 

andere Verwandte | 21 6 
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belle X). Dieses Ergebnis steht in Widerspruch zu den Angaben von Ustvedt,!) 
welcher fand, daß von 448 Säuglingen doppelt soviel an Tuberkulose starben, wenn 
die Mutter an Tuberkulose gestorben war, als wenn der Vater an Tuberklose ge- 
storben war. Auch Weinberg?) findet bei tuberkulöser Mutter eine größere 
` Sterblichkeit der Kinder als bei tuberkulösem Vater. ‘Elise Dettloff?) dagegen 
fand bei tuberkulösen Müttern 60,8°/, infizierter Kinder, bei tuberkulösen Vätern 
75,4°/,. Aus diesen sich widersprechenden Angaben darf man wohl schließen, daß 
für das Schicksal der Kinder es weniger bedeutungsvoll ist, wer von den Eltern 
der Kranke ist, als vielmehr wie die hygienischen Verhältnisse sind. Daß die Ge- 
fahr wächst, wenn beide Eltern tuberkulös sind, ist verständlich (Tabelle VII, 
Spalte 8 und 9). Auffallend ist, daß wir eine Infektion durch Geschwister nicht 
beobachten, doch ist unsere Zahl zu klein ,—-abelle VII, Spalte rr und 12). Elise 
Dettloff (l. c.) fand bei erkrankten Geschwistern öfter Ansteckungen (100°/,) als bei 
der Erkrankung der Eltern. Der Unterschied zwischen ihren und unseren Resul- 
taten mag dadurch bedingt sein, daß sie größere Kinder untersuchte, die viel mit 
den kranken Geschwistern spielen, während wir kleinste Kinder beobachteten, die 
für die Geschwister als Spielkameraden wenig in Frage kommen. Großeltern, Tanten usw. 
scheinen die Kinder ebenso zu gefährden wie die Eltern (Tabelle VII, Spalte 16). 


Endlich haben wir die Beziehungen zwischen den hygienischen Verhältnissen 
und der Gesundheit der Kinder untersucht. Tabelle XI gibt eine Zusammen- 
stellung aller der Kinder, welche 4 Jahre und länger beobachtet wurden, also der 
Jahrgänge 1912—1917. Es'zeigt sich, daß von den Kindern, welche aus günstigen 
häuslichen Verhältnissen stammen (Gruppe I und II) 41°/, nach 4 Jahren gesund 
sind, von denen aus ungünstigen Verhältnissen stammenden (Gruppe III und IV) 
dagegen nur 21°/,. Die Sterblichkeit ist einmal in Tabelle XI untersucht, dann 
noch einmal in Tabelle XII und XIII, da in Tabelle XI die Jahrgänge 1918 und 
1919 fehlen. Da aber die Kinder von 1918 und 1919 nur 2 Jahre beobachtet 
sind, ist in Tabelle XIII nur die Mortalität der ersten beiden Lebensjahre berechnet. 
Aus diesen Unterschieden in dem den Tabellen zugrunde liegenden Material 
erklären sich die Unterschiede der Resultate, die aber trotz der Unterschiede 
gleichsinnig sind. Es zeigt sich bei den Kindern der Gruppen I und II eine 
geringere Sterblichkeit (29 °/, in Tabelle XI und 24°/, in Tabelle XIII) als bei 
den Kindern der Gruppen III und IV (48°/, in Tabelle XI, 36°/, in Ta- 
belle XIII. Daß der Ausfall der Tuberkulinreaktion für das Schicksal so junger 
Kinder von Bedeutung ist, ist bekannt. Von den Kindern, welche im I. Jahre 
einen negativen Pirquet hatten, waren im IV. Jahre 47°/, gesund, von denen mit 
positivem Pirquet nur 20°/,. (Noch ungünstiger lagen die Verhältnisse für. die 
Kinder mit fraglichem Pirquet, d. h. bei denen der Pirquet nie gemacht war oder im 
I. Lebenshalbjahr negativ war und nicht wiederholt wurde. Meist handelt es sich 
hier um früh gestorbene Kinder. 4 von ihnen stammen aus den Gruppen I und II, 
I3 aus den Gruppen III und IV.) Von den Kindern mit negativem Pirquet im 
I. Lebensjahr starben 23°/, (Tabelle XI) bzw. 7 °/, (Tabelle XIII), von denen mit 
positivem Pirquet im I. Lebensjahr a 35 "fo ( A XI) bzw. 30 °/, (Tabelle XIII). 
Diese Beobachtungen zeigen also ebenfalls einen günstigen Einfluß der hygienischen 
Verhältnisse auf die Gesundheit und die Lebensfähigkeit der Kinder, denn der 
Ausfall der Pirquetschen Reaktion geht, wie wir nachgewiesen haben, den hygie- 
nischen Verhältnissen parallel. Sie bestätigen ferner die in den letzten Jahren all- 
gemein konstatierte Tatsache, daß eine tuberkulöse Infektion im I. Lebensjahr 
zwar von ermster, aber durchaus nicht infauster Prognose ist. Die größte Gefahr 
für diese Kinder besteht in den ersten Lebensjahren. Überstehen sie diese, so 


1) Ref. Int. Ztrlbl. f. d. ges. Tub.-Forsch. 1911, Bd. 11, Nr. 2. 
2) „Die Kinder der Tuberkulösen“. Verlag S. Hirzel, Leipzig 1913. 
© 3) Ztschr. f. Tuberkulose 1916, Bd. 25, S. 269. 
ı8* 
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scheinen sie wenigstens fiir die nachsten Jahre auBer Gefahr zu sein, vgl. Tabelle XIII. 
Die Todesursachen sind, soweit sie aus den Totenscheinen zu ersehen waren, in 
Tabelle I angegeben. Bei der weiteren Bearbeitung haben wir sie aber nicht ver- 


Tabelle XI. 
Gesundheitszustand im IV. oder späteren Lebensjahr (Jahrgang 1912—1917). 


| : Allgemeine ; ; 
| Pirquet Leichte |Skrofulose,| Sichere | 
GIPP ‘im I, Jahr cor | plutarmut| Bronchitis | Driisentbc,.| Tuberk. en 


II. 
ıo Kinder 


TECHN. BE 
| | 
I, +11. : 
17 Kinder | | 7 =41 ° ! | 2 | 2 | | 5 = 29%, 
II. + I I I I 3 
19 Kinder i ? 2 I - 3 
| Summe 4 2 3 os 9 
ons | 2 I | | 1 
IV. ! + I I 3 l 2 
18 Kinder ? I | 6 
| Summe 4 I 4 i 9 
UIL + IV. | ae | | | 
37 Kinder | | 8 = 21 lo 3 | 4 | 3 | I is = 48°, 
Pirquet negativ 17 X | 8 = 47°, 2 | I | 2 | | 4 = 23%, 
» positiv 20 X 14 = 20°|, 2 | 5 I | I 7 = 35% 
„ fraglich 17 X (3 = 17 o; | | | 2 | fe = 70%, 


Tabelle XII. . 
Todesfälle unter Berücksichtigung aller Jahrgänge (1912—1919). 


Seme ee m nn m mn. Lt m a mn m = 


38 Kinder | =? | 
Summe | 4 | 7 | 


| Pirquet Ä Halbjahr Jahr 
Gruppe | im I. Jahr -~ | en 
san EN L | m | m | ML | IV. | V | VIE | VIL | VOR 
Zu pe = = ` aye En e ae as ee ee ep es ar See er 
I, + I | | | | A 
10 Kinder ? I | I 
Summe | ı [r arf k 1 —- E 
| — 7 ! | | | 
7 | 2 | | 
19 ode u | | 
l Sanne” | 2 oo pooo ~- Es a fe 
: Be i loa ı | ı | | 
I. | + | pog op | i 
32 Kinder | ? | 2 TE oh ok | | 
Summe | 2 | 4 | = 1 = DE NE sl. 
= 7 | | | 
IV, | + | 3 I | 
| 3 | | — Bu 
) I. 
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Tabelle XIII. 
Todesfälle in den ersten 2 Lebensjahren unter Berücksichtigung aller Jahrgänge (1912—1919). 


Gruppe | Zahl der Kinder | Davon gestorben 

I | 10 | 3 30 
Tl ) 19 - 4 2I 
L+ | 29 7 24 
II. i 32 J r | 28 

IV. : 38 14 | 37 

Se I u | eat ot, E 
IIL + IV. | 70 23 | 36 
I. +IL.+1II.+IVv. | 99 30 | 30 u 

Pirquet negativ | 29 | 2 | 7 
» positiv | 44 13 30 

» fraglich | 25 | 15 | 60 


wertet, da nach unserer Meinung diese Diagnosen überall da, wo keine Sektion 
vorgenommen war und auch keine klinische Beobachtung stattfand, äußerst unsicher sind. 


Endlich haben wir die Sterblichkeit der Kinder der offenen Tuberkulösen 
verglichen mit der Sterblichkeit der Kinder im I. Lebensjahr der gesamten Stettiner 
Bevölkerung. Es ergab sich folgendes: 


Es starben im I. Lebensjahr in den Jahren IQII—Ig 


von der Gesamtbevölkerung Stettins . . . . . 17°) 
von den Kindern der offenen Tuberkulösen: 


von 29 Kindern der Gruppe I und II 4 = 13,7 °h 
„ 79 ” „ ” III ” IV 13 = 18,5 un 
„ 99 ” ” ” I+II+II+IV I7 = 17 Sly 


Auch diese Zahlen sprechen dafür, daB die Bemühungen der Fürsorgestelle 
um die hygienische Sanierung der Phthisikerwohnungen von Erfolg sind. 


a 


Aus den vorliegenden Untersuchungen und den Erfahrungen der Fürsorge- 
stelle kann folgendes festgestellt werden: 

1. Auch in den engen und schwer sauber zu haltenden Wohnungen minder- 
bemittelter offener Tuberkulöser können die Verhältnisse so weit hygienisch sein, daß 
eine Ansteckung der Kinder später (u. U. um Jahre später) eintritt, als dies in un- 
hygienischen Wohnungen zu geschehen pflegt. Es ist Hieraus der Schluß erlaubt, 
daß auch bei vielen der infizierten Kinder in diesen hygienisch relativ einwand- 
freien Haushaltungen die Infektion seltener und weniger massig ist, als bei den 
Kindern in unhygienischen Haushaltungen. Wenn diese günstige Einwirkung des 
ordentlichen Haushaltes schon bei Säuglingen und kleinen Kindern zutage tritt, die 
ganz auf die Hilfe anderer angewiesen und hygienisch nicht zu belehren sind, so 
sind bei den größeren Kindern noch bessere Verhältnisse zu erwarten. Das Hinaus- 
schieben der Infektion auch nur um I Jahr ist schon deshalb von Bedeutung, weil 
in vielen Fällen in dieser Zeit der Infektionsherd durch den Tod erlischt. 

2. Die Zahl der gesunden Kinder ist in den relativ hygienischen Wohnungen 
größer als in den unhygienischen Haushaltungen und die Sterblichkeit der Kinder 
ist geringer. 

3. Es gelingt der Fürsorge nicht selten, aus unhygienischen Phthisikerhäuslich- 


. 
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keiten sołche zu ‘machen, die den in dieser Arbeit als genügend hygienisch fest- 
gestellten entsprechen. 


4. Bei frühzeitigem Eingreifen der Fürsorgestelle ist die Zahl der infizierten 
Kinder geringer als bei späterem Eingreifen, wie auch von Effler festgestellt wurde. 

Diese Feststellungen machen den eingangs zitierten Zweifel von Baginsky 
und Dohrn an der Möglichkeit einer Verhütung der Infektion mit Tuberkulose in 
der Wohnung hinfällig. Andererseits muß zugegeben werden, daß unsere Erfolge 
trotz eifrigster Bemühungen der Fürsorgestelle durchaus nicht als glänzend bezeichnet 
werden können. Der Unterschied zugunsten der hygienisch Einwandfreien ist weder 
bei Effler noch bei uns sehr groß. Wir dürfen aber hieraus nicht den Schluß 
ziehen, daß sich die auf die Wohnungssanicrung verwandte Mühe nicht lohnt und 
womöglich diese Arbeit vernachlässigen, denn sie ist unentbehrlich. Und wenn, wie 
eingangs erwähnt, Effler ıgıı sagte, daß es „sehr viel bessere und wirksamere 
Mittel der Isolierung“ gibt, so ist das zwar insofern richtig, als eine Infektion sicher 
ausgeschlossen ist, wenn es gelingt, das Kind oder den Kranken von Anfang an 
für die ganze Dauer der Krankheit aus dem Haushalt zu entfernen. Der Nachteil 
dieser Methode ist aber, daB sie sehr oft überhaupt nicht angewendet werden kann, 
und daß sie da, wo sie möglich ist, nicht immer für die ganze Dauer der Erkran- 
kung glückt. Entfernung aus der Wohnung und Isolierung in der Wohnung sind 
deshalb zwei Methoden, die beide unentbehrlich sind und sich ergänzen. Über die 
Häufigkeit ihrer Anwendung in der Stettiner Fürsorgestelle macht Ickert l. c. 
folgende Angaben: 

=- Die Isolierung des Kranken gelang: 


1. durch Absonderung des Kranken im Hause . . . 536 mal 
2. „ Entfernung aus dem Hause. . Ro fe 70 5; 
5 A der Kinder aus dem Hause: d . -FO3. % 

709 mal 

4. die Sanierung gelang nicht . . . . ..... 167, 
5. Erfolg unbekannt . . . . on mn nn .. 03 y 


Summe 939 mal 


Zu I—3 ist zu sagen, daß oft in derselben Familie die drei Methoden der 
Sanierung nacheinander angewendet werden mußten, da eine von ihnen allein nicht 
auf die Dauer durchzuführen war. Daß die Zahl der in der Wohnung isolierten 
Fälle nach Ickert erheblich größer ist, als die Zahl der hygienisch Einwandfreien 
unserer Tabelle I (Gruppe I und II) kommt daher, daß Ickert nur von der Iso- 
lierung insbesondere im Schlafraum spricht, während wir auch Sauberkeit, Verständnis 
für unsere Maßnahmen, Vorsicht usw. berücksichtigen. 

Mit der Erhöhung der Resistenz und frühzeitigen Behandlung der Erkrankten 
allein kommen wir auch nicht zum Ziel, wie wir immer wieder daran beobachten 
können, daß auch sehr kräftige Menschen erkranken und daß mancher trotz recht- 
zeitiger, criindlicher Behandlung zugrunde geht: 

Aus den erst bescheidenen Erfolgen der Wohnungssanierung müssen wir 
andererseits den Schluß ziehen, daB unsere Methoden noch verbessert werden 
müssen. Auf diese Frage wollen wir nicht weiter eingehen, vgl. Ickert l. c. Wir 
wollen nur erwähnen, daß wir den Eindruck haben, als ob die Sanierung oft zu 
schematisch und äußerlich geschieht durch Umstellung der Betten, Ausleihen von 
Spuckgefäßen, Verteilen von Merkblättern usw. Uns scheint dagegen die Haupt- 
sache die gründliche, immer wiederholte und an dem Beispiel der eigenen Häuslich- 
keit demonstrierte Belehrung über die Tröpfchen-, Kontakt- und Staubinfektion zu 
sein. Ferner ist auch bei gewissenhafter Belehrung zurzeit gar nicht zu vermeiden, 
daB die Kranken und ihre Angehörigen immer wieder einmal einen Fehler machen, 
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denn das, was wir sie lehren, ist ihnen vollkommen fremd und ungewohnt. Hier 
Abhilfe zu schaffen ist Aufgabe des Hygieneunterrichtes, der nun endlich in allen 
Schulen eingeführt werden sollte. Er soll die gesamte Bevölkerung zur Sauberkeit 
und Körperpflege und zu einer zuverlässigen Husten- und Spuckdisziplän erziehen, 
so daB die Fürsorgestelle bei ihrem Eingreifen nur an Bekanntes anzuknüpfen und 
es zu vertiefen braucht. Wenn wir dieses Ziel erreicht haben werden, werden 
die Fürsorgestellen sicherlich mit der Sanierung der Wohnungen bessere Erfolge 
erzielen, als jetzt, die sich dann in einem erheblichen Zurückgehen der Tuberkulose- 
infektionen, der Krankheits- und Todesfälle an Tuberkulose zeigen werden, 


XVII. 


Die Thorakoskopie als Hilfsmittel far die endopleurale galvano- 

_kaustische Durchtrennung von Pleurasträngen, sowie für eine 

neue Lokalisationsmethode extrapleural anzugreifender 
Adhäsionen. 


{Aus der III. med. Universitätsklinik zu Berlin. Direktor: Geheimrat Goldscheider.) 
Von 


Privatdozent Dr. Unverricht. 
(Mit 8 Figuren im Text und 5 Tafeln.) 


“ayer Erfolg der künstlichen Pneumothoraxtherapie, die sich in der letzten Zeit 
fl immer mehr und mehr als eine unentbehrliche Behandlungsmethode haupt- 
‚dl sächlich einseitiger Fälle von Lungentuberkulose erwiesen hat, hängt zum 
: 4 größten Teil von der Vollständigkeit des Kollapses ab. Schon Forlanini 
hat darauf hingewiesen, wie sehr die Aussicht auf Heilung von der Vollständigkeit 
des Pneumothorax abhängig ist, eine Tatsache, die, abgesehen von den klinischen 
Beobachtungen, auch durch pathologisch-anatomische Untersuchungen ihre Bestätigung 
findet. Besonders Graetz hat in seinen histologischen Untersuchungen feststellen 
können, daß in Partieen in denen infolge starker Verwachsung ein Kollabieren nur 
zum Teil zustande kommen konnte, die Bindegewebsentwicklung in den Hintergrund 
tritt. Die Beeinträchtigung des klinischen Erfolges durch Pleuraverwachsungen findet 
einen zahlenmäßigen Ausdruck :in einer Tabelle von Gravesen aus Saugmans 
Sanatorium: 


1, Fälle mit vollständigem Pneumothorax ohne Adhärenzen, 3— 13 Jahre 
nach der Entlassung: 


Arbeitsfähige . . iy a 123° 90,2). 
Nicht arbeitsfähige vesen Tuberkulose y Se 21°, 
Gestorbene an Tuberkulose . . . . . . II = 23,4 °h 
Gestorbene an anderen Ursachen . . . . I= 2,1%, 
Unbekannte . . . 2 2 2 2 nn. L= 231°, 


Summe 37 
2. Fälle mit vollstiindigem Pneumothorax, aber mit lokalisierten ausgespannten 


Adhärenzen: 
Arbeitsfähige . e = 33'/5°/o 
Gestorbene an ber ulase,, EEE BETEN = 6 66°], %o_ 
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3. Fälle mit unvollständigem Pneumothorax mit größeren und kleineren aus- 


gebreiteten Verwachsungen: ieu wpe 
Arbeitsfähige . . . an de ee er GE o 
„Gestorbene an Tuberkulose ee we, 30807, 
"Gestorbene an anderen Ursachen. . . . I = 2,2°/, 


Summe 45 

Auch meine Zahlen machen die ungünstige Wirkung der Verwachsungen 
deutlich. Hervorheben möchte ich noch, daß bei den nicht kompletten Pneumo- 
thoraxfällen die Nachfüllungen meist wegen allmählicher Verkleinerung der Gasblase 
nicht so lange Zeit durchgeführt werden konnten, wie bei ‘den Fällen mit voll- 
ständigem Pneumothorax. Der verkürzten Dauer des Lungenkollapses kommt also | 
auch für den geringeren Erfolg eine Bedeutung zu. Aufgenommen in die Tabelle 
sind nur die Fälle, die bereits I—2 Jahre aus der Behandlung ausgeschieden waren; 
: ari 57- 
. Fälle mit ellsäinäigem Pneumothorax: 15. 


Klinisch geheilte. . . . . 22202... 10 = 66,6 h 
Ungeheilte. . . . ha Ziel, 
Gestorbene an Tuberkulose a r= 67°, 
Gestorbene an anderen Ursachen . . . . Im 67°), 
Unbekannt l r= 67°, 
2. Fälle mit partiellem Pneumothorax: 24. 

Klinisch geheilte . . . . 2 2.0 2= 87°, 
Ungeheilte. . . Rsk. “eG ee OS 
Gestorbene an Tuberkulose . . . . sa H= 43,5 ho 
Unbekannt . . .2 = 8,7° 


3. Fälle mit fast vollständigem Pneumothorax (strang- oder membranartige 
Adhärenzen): 19. 


Klinisch geheilte . . . 2 2 222.20 5 = 263°, 
Ungeheilte . . . een. I2 = 03,2 we 
Gestorbene an Tuberkulose te ot T 2 = 10,5 to 


Bei der Häufigkeit von einen völligen Kollaps der Lunge verhindernden 
Pleuraadhäsionen war es natürlich, daß ergänzende Eingriffe empfohlen wurden; ich 
nenne die Phrenikotomie, die Pneumolyse und die partielle extrapleurale Thorako- 
plastik. Die Phrenikotomie kommt für die .seltenen Fälle von Unterlappenadhäsionen 
in Betracht. Bei der Pneumolyse ist der Erfolg unsicher, so daß man meist 
die Plastik vorschlagen muß. Bei breiten flächenhaften Adhäsionen wird man die 
durch die Operation verursachte dauernde Entstellung und Funktionsausschaltung 
hinnehmen müssen. Einzelne membranartige oder bandartige Adhärenzen werden 
dagegen Bedenken gegen diesen größeren, nicht ungefährlichen Eingriff hervorrufen, 
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zumal der Erfolg gerade bei diesen kleinen Adhäsionen oft ausbleibt. Die Ursache 
liegt an der Kleinheit der thorakalen Anheftungsstelle. 

Der Gedanke lag nahe, derartige schmale Adhärenzen mit dem Messer zu 
durchtrennen. Rowsing und Jessen hatten aber damit schlechte Erfahrungen: 
Blutung und sekundäre Infektion brachten die Patienten ad exitum. Sauerbruch 
durchtrennte von einem kleinen Schnitt aus mit dem Kauter Verwachsungen: mit 
schlechtem Erfolg. Jacobaeus gab die galvanokaustische Durchtrennung von Ad- 
häsionen unter Leitung eines Endoskops an, eine Methode, die in Schweden bereits 
in hundert Fällen zur Anwendung gekommen ist. Der Eingriff ist klein, die Durch- 
trennung mittels Kauters der blutigen weitaus überlegen. 

“ Bei der oft zwingenden Notwendigkeit, durch Beseitigung derartiger, band- 
förmiger Adhärenzen die Pneumothoraxtherapie wirksamer zu gestalten, erschien mir 
eine Beschäftiguug mit der endopleuralen Kaustik geboten. 

Zunächst war es erforderlich, pathologisch-anatomische Unter- 
suchungen von Adhäsionssträngen bei Pneumothoraxlungen anzustellen, denn für 
die Zulässigkeit des Eingriffes war die Beantwortung von zwei Fragen von außer- 
ordentlicher Wichtigkeit. 1. Sind größere Biutgefäße in diesen Abhäsionen vorhanden? 
2. Wie weit geht das Lungengewebe in den Strang hinein? Es existieren darüber 
nur Untersuchungen von Jacobaeus. Ackermann unterscheidet zwei Arten von 
Verwachsungen der Fleurablätter. Diffuse Adhäsionen, die aus einer umschriebenen 
oder. mehr allgemeinen Pleuritis hervorgehen, ein Vorgang, den Rindfleisch und 
Münch experimentell durch Applikation von Jodtinktur auf die Pleura hervorrufen 
konnten. Eine zweite Gruppe stellen die ligamentösen Fäden, Stränge und Mem- 
branen dar, welche durch eine Bindegewebs- und Gefäßproliferation hervorgegangen 
sind. Auf Grund seiner Experimente glaubt Ackermann annehmen zu können, 
daß es sich bei diesen Strängen um einen einfachen, nicht entzündlichen Wucherungs- 
prozeß handelt, der durch Parenchym- und Gefäßdefekt der Lunge ausgelöst wird. 
Die Blutgefäße der ligamentösen Adhäsionen sind bereits von Virchow 1850 ein- 
gehend beschrieben worden. Sie sind in großer Menge vorhanden und erreichen 
manchmal eine beträchtliche Weite (nach Ackermann !/, mm Durchmesser). 
Ackermann injizierte sie, wie früher schon Schröder van der Kolk von der 
Lungenarterie her und konnte sogar die Injektionsmasse bis in die Interkostalvenen 
und in die Vena azygos vortreiben. Adhäsionsstränge von kollabierten Lungen sind 
eingehender von Jacobaeus untersucht worden. Eine auffallende Menge der Ge- 
fiBe erwähnt er nicht, dagegen fand er stark eingeengte Gefäßlumina infolge Hyper- 
trophie der Muskularis und der Adventitia. 

Ich selbst habe zwecks Klärung der oben erwähnten Punkte sieben zum Teil 
von Kollegen freundlichst überlassene Stränge von sieben Pneumothoraxfällen unter- 
sucht. Von den Operierten ist kein einziger zur Autopsie gekommen. 2 Stränge 
wurden mir liebenswürdigerweise von Herrn Geheimrat Benda überlassen, wofür 
ich auch an dieser Stelle danken möchte. Eine Adhäsion wurde vom pathologischen 
Institut der Universität (Geheimrat Lubarsch) untersucht: sie enthielt keine Gefäße 
und kein pulmonales Gewebe. 

Der Dickendurchmesser (gemessen im mittleren Teil) der Pleurastränge schwankte 
zwischen 3 mm und I cm, die pulmonalen und thorakalen Ansätze waren meist 
breiter. Die Länge der Adhärenzen betrug 4—9 cm; makroskopisch imponierten 
. sie als feste, derb-elastische, grauweiße bis graurötliche Stränge, in die zum Teil, 
wie auf dem Längsschnitt sichtbar, das Lungengewebe zipfelförmig hineinragt. Die 
längsten Ausläufer von Lungengewebe zeigte eine Adhäsion an einer kavernösen 
Kollapslunge, jedoch 1,5 cm von der Lungenbasis entfernt, hörte auch hier das 
Lungengewebe auf. Weiter als 1,5 cm von dem pulmonalen Ansatz entfernt, habe 
ich niemals, auch histologisch nicht, in meinen Fällen Lungengewebe angetroffen. 
Brauer und Saugman haben Kavernenausläufer in Adhärenzen gefunden, doch 
scheinen weit in die Adhäsion hineinragende Ausläufer selten zu sein und nur bei 
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dickeren Strangen vorzukommen. Jacobaeus fand die Mitte seiner 13 untersuchten 
Pleurastränge frei von epithelialen Elementen der Lunge. 

Meine Präparate wurden in Formalin gehärtet und in Längs- und Quer- 
schnitte zerlegt; bei zweien konnten, da mir nur kleine Stücke zur Verfügung standen, 
nur Längsschnitte angefertigt werden. Gefärbt wurde mit Hämatoxylin-Eosin und 
Lithionkarmin- Weigerts Elastica. Histologisch fand sich im wesentlichen längs- 
verlaufendes Bindegewebe zum Teil mit stark elastischen Fasern durchsetzt. In der 
Nähe der Lunge, die sich gegen den eigentlichen Strang immer mit deutlicher Grenze 
abhob, zahlreiche Zellen, meist kleine Rundzellen, nur wenige polymorphkernige; 
weiter entfernt werden die Zellen spärlicher. Hier und da sieht man Kohlepigment- 
flecke. Was die Herkunft der elastischen Fasern betrifft, so dürften sie nicht, wie 
Jacobaeus es annimmt, aus dem Stützgewebe der Lungen stammen, sondern neu 
gebildet sein. Die elastische Spannung, der die Adhäsionen infolge des Lungen- 
kollapses ausgesetzt sind, dürfte ihre Bildung begünstigen. Gujot beobachtete bei 
der Organisation eines Aleuronatexsudates eine starke Auffaserung der elastischen 
Grenzlamelle und nimmt an, daß dadurch elastische Elemente in das Granulations- 
gewebe gelangen. Neubildung der elastischen Fasern trat nach 20 Tagen auf. 

Blutgefäße waren in den Strängen mäßig zahlreich vorhanden und von kleiner 
Größe. Bei Adhärenzen älterer Kollapsfälle fiel die Gefäßarmut auf, die sich makro- 
skopisch schon an der grauen Färbung dokumentierte. Die stark verdickte Wan- 
dung, die Jacobaeus als charakteristisch beschreibt, habe ich nicht beobachten 
können. Lymphgefüße und Lymphspalten zeigten keine besonderen Verhältnisse 
gegenüber anderem Granulationsgewebe. Nach Gujot entstehen die in den Schwarten 
auftretenden Lymphgefäße von den pleuralen Lymphgefäßen her und aus den La- 
kuren, die in dem jungen Bindegewebe auftreten und sich in Zusammenhang mit den 
eigentlichen Lymphröhrchen setzen. Im älteren Gewebe atrophieren sie zum Teil. 

An der Oberfläche der Adhäsion war manchmal eine Bindegewebsschicht mit 
Fibrinauflagerung sichtbar (vorausgegangene Pleuritis). 

Das Durchbrennen derartiger Pleurastränge an einer von der Lunge entfern- 
teren Stelle kommt im Effekt nach den histologischen Untersuchungen dem Durch- 
brennen irgendeines anderen Narbengewebes gleich und dürfte keinesfalls eine 
größere Gefahr bedeuten, als das häufig vorkommende spontane Reißen weicherer 
Adhäsionen. Nach Spengler reißen Stränge bei starkem Überdruck im Pleura- 
raum häufiger, als man im allgemeinen annimmt und bilden dadurch oft Veran- 
lassung zur Bildung eines Exsudates. 

Die Pleura selbst muß bei vielen tuberkulösen Kollapslungen als krankhaft 
verändert angesehen werden. Der Verlauf mancher Pneumolyse und Thorakoplastik 
zeigt, daß die Pleura Tuberkelbazillen und andere pathogene Keime enthalten kann. 
Schon seit den Untersuchungen von Kelsch und Vaillard, Jakowski, Eich- 
horst, Chauffard, Netter, Damany u.a. wissen wir, daß auch die exsudative, 
nicht eitrige Pleuritis sehr oft tuberkulöser Natur ist. Kurlow konnte in 19 Fällen von 
Pleuraverdickungen mit begrenzten käsigen Knoten immer durch Impfung Tuberkel- 
bazillen nachweisen. In sechs einfachen Verdickungen des Lungenfells gelang der 
Nachweis nicht. | 

Mittels der Thorakoskopie machte ich Untersuchungen in dieser Richtung am 
Lebenden. Durch Abstriche mit dem kalten Platinbrenner von intakten Strängen, 
sowie später von der Brennfläche konnte niemals das Wachsen irgendwelcher Bak- 
terien erzielt werden. Auch subkutane und intraperitoneale Injektionsversuche an 
Meerschweinchen mit 2 ccm steriler Kochsalzlösung, in der der als Bakterienöse 
fungierende Brenner 5 Minuten lang geschüttelt worden war, blieben erfolglos. Ich 
bin weit entfernt, durch diesen Versuch den Beweis für Sterilitit der Pleuraadhäsionen 
erbracht zu sehen, andererseits scheint das Freimachen nennenswerter Bakterien- 
mengen durch die Durchbrennung nach den bakteriologischen Untersuchungen und 
den klinischen Beobachtungen unwahrscheinlich. 
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Herrn Geheimrat Lubarsch möchte ich auch an dieser Stelle für das den 
Untersuchungen entgegengebrachte Interesse, Herrn Prof. Oestreich fiir die Unter- 
stützung bei der Durchsicht der Präparate danken. 


Die Unmöglichkeit, bei Anwendung der Thorakoskopie den Eintritt von Luft- 
keimen in die Pleurahöhle zu verhindern, sowie die Wahrscheinlichkeit, bei der 
endopleuralen Kaustik pathogene Keime frei zu machen, ließen es wünschenswert 
erscheinen, die 


Resistenz der Pleura gegen bakterielle Schädigungen 


zu prüfen. Die operativen Erfahrungen bei Eingriffen an der Lunge zeigen, dal) 
die Pleura mit leichten Infektionen fertig wird. Doch darf bei dem Eingriff weder 
die Pleura geschädigt, noch ein Pneumothorax entstehen. Nach den Untersuchungen 
Nötzels sinkt die Resistenz der Pleura gegenüber einer bakteriellen Infektion, so- 
bald zu gleicher Zeit mit dem Einbringen der Bakterien ein Pneumothorax gemacht 
wurde. Doch konnte Tiegel nachweisen, daß thorakotomierte Tiere, bei denen in 
der üblichen Weise die Lunge mit Tupfern in Berührung kam, einer Staphylokokken- 
infektion erlagen, auch wenn die Entstehung eines Pneumothorax vermieden wurde. 
Während Tiere, die die gleiche Staphylokokkenmenge mittels Punktion erhalten 
hatten, zum Teil keine, zum Teil geringe pathologische Veränderungen an Lunge 
und Pleura zeigten. Tiegel hält daher die mechanische Schädigung des Pleura- 
endothels für das entscheidende Moment. | 


Uns interessiert die Frage, wie die Resistenz sich beischon bestehendem Pneumo- 
thorax darstellt. Für die Versuche wurden Kaninchen genommen, bei denen ein 
Pneumothorax mittels Stich angelegt und unterhalten wurde. Entsprechend den Ver- 
suchen Nötzels zeigte sich eine Herabsetzung der Resistenz gegen Staphylokokken, 
sofern der Pneumothorax erst drei Tage bestanden hatte. Nötzel sieht die Ur- 
sache in den durch den Lungenkollaps veränderten Zirkulationsverhältnissen der 
Pneumolunge. Doch dürfte m. E. eine bestimmte Veränderung der Pleura, die sich 
gerade in der ersten Zeit des Bestehens eines Pneumothorax bemerkbar macht, dabei 
eine nicht zu unterschätzende Rolle spielen. In drei Fällen, die zwei bis drei Tage 
nach Anlage des Pneumothorax thorakoskopiert wurden, war eine auffällig starke Ge- 
fäßzeichnung der Pleura sichtbar, der viszeralen sowie der parietalen, wie die Pleura 
älterer Pneumofälle nur selten aufwies. Ich möchte diese Hyperämie der Pleura 
auffassen als Wirkung des wie ein Fremdkörper reizenden Gases. Die Pleura könnte 
sehr wohl in diesem Zustande eine Erhöhung ihrer Reizbarkeit für bakterielle Reize 
besitzen. Die ursächlichen infektionsfördernden Faktoren haben wir wohl in dem 
größeren Blutreichtum und dem vergrößerten Wassergehalt des steril entzündeten 
Gewebes zu suchen. Denn Ribbert und de Wildt haben gezeigt, daß eine asep- 
tische seröse Entzündung die Empfänglichkeit des Kaninchenohres für eine örtliche 
bzw. metastatische Infektion mit Eiterkokken vergrößert. Und Bernstein beob- 
achtete einen heftigeren und rascheren Infektionsverlauf nicht nur durch Verbrühung 
des Ohres, sondern auch nach Durchschneidung des gleichseitigen Sympathikus. 


Ein auffallender Unterschied in der bakteriellen Resistenz ergab sich zwischen 
den kurze und längere Zeit behandelten Tieren. Die hohen Kosten verhinderten 
groBe Versuchsreihen, die natürlich allein beweiskräftig wären; deswegen liegt es mir 
fern, bindende Schlüsse ziehen zu wollen. 


Die Tiere waren annähernd gleich kräftig, das Gewicht der einzelnen Tiere 
zeigte Differenzen bis zu 180 g. 


‚Drei Tage nach’ der interpleuralen Injektion von 0,3 ccm einer Staphylo- 
kokkenaufschwemmung (eine Normalöse auf 1 ccm Kochsalzlösung) wurden die Tiere 
getötet. 
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Kontrolltier; ohne Pneumo. Abszeß der Impfstelle, Pleura normal. Abstrich 
bleibt steril. 
Tiere mit Pneumo seit Tagen: 

5 Pleurahöhle angefüllt mit ca. 20 ccm serös-eitrigem 

Exsudat, Lunge gut komprimiert. Auf der Pleura 

Fibringerinsel, die nur lose aufsitzen; nach Ent- 

fernung derselben erscheint Pleura matt, Im Ex- 

sudat reichlich Leukozyten. 


21 In der Pleurahöhle ca. 10 ccm leicht getrübte 
seröse Flüssigkeit, die spärlich Leukozyten ent- 
hält. Unterer Pleuraabschnitt matt, auf dem 
Zwerchfell 2 feine Fibrinfäden. Kultur: Staphylo- 

kokken. 


43 Ca. 10 ccm seröse Flüssigkeit. Pleura leicht ge- 
i triibt, einige zarte Fibrinfaden auf der Pleura, die 
sich leicht wegwischen lassen. Auf der Kultur 

wachsen nur 2 Kolonien. 


In diesen Tierexperimenten kommt deutlich eine Resistenzerhöhung gegen 
bakterielle Infektion bei längerer Zeit bestehendem Pneumothorax zum Ausdruck. 
Die Ursache dafür vermutete ich in den kleinsten und häufigen Infektionen durch 
Luftkeime, da absichtlich unfiltrierte Zimmerluft für die Nachfüllungen gebraucht 
wurde. In der Tat konnte nun durch daraufhin gerichtete Untersuchungen eine 
Resistenzerhöhung durch kleine, aber wiederholte Infektionsdosen nachgewiesen werden. 
Pneumothoraxkaninchen erhielten mehrere Male in gewissen Zeitabständen kleinste 
Mengen Staphylokokkenaufschwemmung interpleural injiziert, die meist reaktionslos, 
manchmal mit leichten Allgemeinstörungen vertragen wurden. Den Kaninchen, es 
handelte sich um 3 Tiere, wurden ebenso wie dem Kontrolltier zu gleicher Zeit ein 
Pneumothorax angelegt mittels Stich. Von der oben erwähnten Staphylokokken- 
aufschwemmung erhielten die Tiere in Abständen von 10—24 Tagen 0,001—0,02 ccm 
dieser Aufschwemmung in wiederholten interpleuralen Injektionen. Eine später ein- 
gespritzte Dosis ven 0,4 ccm machte nun bei diesen Tieren keine oder nur geringe 
Erscheinungen an Pleura und Lunge. Bei dem Kontrolltier, das ebenfalls mit Pneumo 
behandelt, aber keine Staphylokokken injiziert bekommen hatte, rief dieselbe Bazillen- 
menge eitrig fibrinöse Pleuritis hervor. Die histologischen Präparate zeigten den 
Unterschied sehr deutlich: bei den vorbehandelten Tieren auf der Pleura außer einer 
leichten Verdickung keine Veränderungen; das Pleuraendothel war allerdings nicht 
sichtbar. Doch habe ich auch bei normalen Pneumolungen von Kaninchen das 
Endothel mit der üblichen histologischen Technik nicht darstellen können. Die 
Serosadeckzellen scheinen sehr empfindlich und nur bei daraufnin gerichteter Technik, 
wie es z. B. von Brunn getan hat, darstellbar zu sein. 

Die Pleura des Kontrolltieres zeigte Fibrinauflagerung und Zellenhäufung in 
erheblichem Grade, die kortikalen Teile der Lunge waren hyperämisch, in den Al- 
veolen fanden sich zahlreiche Erythrozyten, in manchen auch Fibrin. 

Aus einem weiteren Versuch geht die Wichtigkeit des Zustandes der Pleura 
für die bakterielle Resistenz hervor. Ein Kaninchen wurde mit interpleuraler Ein- 
spritzung von 10 ccm 25°/, Ameisensäure vorbehandelt, die hauptsächlich nach 
Tendeloo seröse Entzündung hervorruft. Das Tier erlag einer Infektion mit 0,4 ccm 
einer Staphylokokkenaufschwemmung innerhalb 4 Tagen, während das Kontrolltier noch 
munter war. Schwere eitrige Pleuritis und Perikarditis beim Säugetier, seröse Pleu- 
ritis beim Kontrolltier. 

Die Vorbehandlung mit Ameisensäure hat eine „krankhafte Überempfindlich- 
keit“ im Sinne Goldscheiders hervorgerufen. Die Reizdauer ist dadurch abgekürzt, 
die Lebensbedingungen für die Bakterien günstiger geworden. 

Die Versuche sind natürlich schon wegen ihrer geringen Zahl nur mit einer 
gewissen Reserve auf die Verhältnisse beim Menschen zu übertragen, da die Ka- 
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ninchenpleura weniger empfindlich gegen bakterielle Infektion ist. Doch dürfte man 
berechtigt sein, aus den Tierversuchen, die hierin auch mit den klinischen Beob- 
achtungen übereinstimmen, zu schließen, daß das bei der Thorakoskopie unvermeid- 
liche Einströmen zahlreicher Keime keine Gefahr in sich birgt. Zumal die bei den 
Experimenten angewandte Bakterienmenge beim Menschen nicht in Betracht kommt. 
Auch die durch das Abbrennen der Adhäsionen frei werdenden Keime bewältigt | 
die Pleura, die wohl infolge der kleinen Infektionen durch Luftkeime bei den Nach- 
füllungen ihre Resistenz vermehrt hat. Die Neigung zur Exsudation nimmt aller- 
dings mit der Dauer des Pneumothorax zu. Bei den später beschriebenen Re- 
sorptionsversuchen blieb nach interpleuraler Einspritzung der sterilen Flüssigkeit viel 
häufiger und ‘längere Zeit ein Exsudat bei den schon älteren Pneumothoraxfällen 
zurück. 

Ist die Pleura entzündlich gereizt, wie man das durch die Thorakoskopie bei 
gewissen Seropneumothoraxfällen beobachten kann, so besteht die Möglichkeit einer 
bakteriellen Schädigung durch die endopleurale Kaustik. Solche Fälle habe ich 
daher nicht mehr kauterisiert. (Fall X.) 

Die einfache Thorakoskopie, die ich bisher in 26 Fallen ausgeführt habe, hat 
nie eine Schädigung zur Folge gehabt. Ein Empyem, daß nach diesem Eingriff 
aufgetreten war, mußte der gleichzeitig eingespritzten Methylenblaulösung zugeschrieben 
werden, deren Sterilität, wie sich später herausstellte, zu wünschen übrig ließ. 

Ein weiterer für die endopleurale Kaustik zu berücksichtigender Faktor 
ist die i 

Resorptionskraft der Pleura. 


Da nicht wie bei endovesikalen Eingriffen eine physiologische Drainöffnung 
besteht, ist die Pleura gezwungen, mit den bei der Kaustik freigewordenen, aller- 
dings wohl zum größten Teil thermisch abgetöteten Bakterien fertig zu werden. Aber 
auch die Schorfmassen, die während des Eingriffs abfallen und sich noch später ab- 
stoßen, müssen von ihr resorbiert werden. Wir wissen, daß Gewebsreste im Pleura- 
raum (ich erinnere an den Hämothorax) günstige Bedingungen für die ae 
von Infektionserregern schaffen. 

Ich stellte daher Versuche über die Resorptionskraft der Pleura an, um die 
Möglichkeit einer Auswahl der für die endopleurale Kaustik geeigneten Fälle auf 
Grund der Stärke der Resorption zu prüfen. Zunächst injizierte ich einem Pneumo- 
thoraxkaninchen interpleural mit Methylenblau gefärbtes Fibrin (aus Kaninchenblut 
gewonnen), um aus dem Auftreten gefärbten Urins die Schnelligkeit der EiweiB- 
resorption feststellen zu können. Das Kaninchenblut wurde durch Schütteln mit 
Glasperlen defibriniert, die Fibrinflocken in destilliertem Wasser gewaschen und für 
5 Minuten in konzentrierte wässerige Methylenblaulösung gebracht. Der überschüssige 
Farbstoff wurde abgespült und die Flocken durch leichtes Pressen zwischen sterilem 
Fließpapier getrocknet. Darauf wurden sie möglichst fein zerzupft und eine ab- 
gewogene Menge in steriler Kochsalzlösung aufgenommen. Zur Injektion wurde 
dann eine ziemlich dicke Kanüle benutzt. Obwohl ich bis 5 g gefärbtes Fibrin 
injizierte, konnte niemals das Auftreten eines in Farbe veränderten Urins beobachtet 
werden. Der Abbau des Eiweißes geht wahrscheinlich so langsam vor sich, daß 
nur kleine Mengen von Farbstoff zur Resorption gelangen, die eine sichtbare Fär- 
bung des Urins nicht bedingen können. 

Beim Menschen verboten sich natürlich derartige Versuche, Über den Zu- 
stand der Pleura, der für die Eiweißresorption maßgebend sein muß, vermag aber auch 
die Resorptionsprüfung mit anderen Stoffen Aufschluß zu geben.. Die spezifische 
Tätigkeit des Pleuraendothels, eine solche ist sicherlich für den Abbau des Eiweißes 
anzunehmen, wird dabei allerdings außer acht gelassen. Die Prüfung des Lymph- 
weges, wie sie z. B. Shingu auf Veranlassung Sauerbruchs vorgenommen hatte, 
kommt für Untersuchungen am Menschen nicht in Betracht. 
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So blieb mir nur die Prüfung der Resorptionskraft mittels in Flüssigkeiten 
gelöster Substanzen übrig, wie es Meyerstein, Naegeli u. a. schon getan haben; 
die Resorption geschieht bei gelösten Stoffen vorwiegend auf dem Blutwege. Bei 
der Resorption von Lösungen spielen nach Grober die mechanischen Wirkungen 
der Atmungsbewegungen eine große Rolle, während Naegeli diese Wirkung für 
unbedeutend hält. Zunächst machte ich Versuche mit einer Jodnatriumlösung, von 
der ich, wie Gobet und Ganter, 20 ccm einer 2,3 °/,igen (isotonisch) in die Brust- 
höhle injizierte. Die in den ersten 3 Stunden nach der Injektion ausgeschiedene 
Jodmenge wurde nach der kolorimetrischen Methode von Autenrieth und Funk 
quantitativ bestimmt. Dabei muß man allerdings mit kleinen Verlusten an Jod rechnen; 
hochgestellte und eiweißhaltige Urine wurden von der Untersuchung ausgeschlossen, 
da bei diesen die Methode nicht genaue Werte liefert. Die Ausscheidungsgröße 
‘kann infolge individueller Unterschiede in der Leistungsfähigkeit der Nieren bei ver- 
schiedenen Personen schwanken. Um daher die Versuchsergebnisse von verschiedenen 
Personen vergleichen zu können, bestand die Notwendigkeit, durch intravenöse Jod- 
natriuminjektion die Ausscheidungsfähigkeit der Nieren zu bestimmen. 

Die Injektionen wurden morgens zwischen !/,g und 9 Uhr an nüchternen Patien- 
ten vorgenommen. 3 Stunden nach der Einspritzung mußte die Harnblase möglichst 
vollständig entleert werden, erst dann durfte gegessen und getrunken werden. 

Aus den Versuchen ging hervor, daB die mechanische Wirkung der Lunge 
bei der Resorption von Flüssigkeiten nur gering sein kann, denn das Volumen der 
interpleuralen Gasblase hatte keinen deutlichen Einfluß auf die Resorptionsgröße. 
Dagegen war ein Unterschied in der Resorption bei frischen und älteren Pneumo- 
thoraxfällen festzustellen, insofern als die ersteren bessere Resorption zeigten. Am 
schlechtesten resorbierten die Fälle mit schon längere Zeit bestehendem Exsudat. 


Beispiele: 

Fall 4. Frl. S., 34 Jahre alt, Tbc. des rechten Oberlappens. — 4. Mai 1921: Anlage des 
Pneumothorax mit 50 cem Luft. Gleich darauf werden 20 ccm der Jodnatriumlösung in die kleine 
Luftblase injiziert. Ausscheidung: 118,3 mg. — 9. Mai: Nachfüllung von 800 ccm Luft, Enddruck 
— 5 — 2, Jodnatriuminjektion. Ausscheidung: 116,7 mg. — 12. Mai: Jodnatriumlösung intravenös. 
Ausscheidung: 123,6 mg. Die Größe der Gasblase war also ohne erkennbaren Einfluß auf die 
Resorption. 

Fall 13. Herr Kö., 37 Jahre alt, linksseitige kavernöse Phthise. Seit Februar kompletter 
Pneumothorax, — 7. Mai 1921: Injektion von Jodnatriumlösung. Ausscheidung: 75,8 mg. — 9. Mai: 
Jodnatrium intravenös. Ausscheidung: 143,7 mg. Seit Anfang Juni kleines Exsudat nachweisbar, 
das allmählich größer wurde (im Ausstrich Lymphozyten). — 14 Sept.: Ablassen von 400 ccm des 
Exsudates, von dem nun röntgenologisch nur noch ein Rest im Sinus nachweisbar ist. Injektion 
von Jodnatriumlösung. Ausscheidung: 53,6 mg. — 16. Sept.: Jodnatrium intravenös. Auscheidung: 


146,5 mg. 


Die Ursache für die verschiedenen Resorptionsgrößen dürfte die Beschaffen- 
heit der Pleura sein. Denn wir wissen aus pathologischen Untersuchungen, daß die 
Pleura der längere Zeit kollabiert gewesenen Lunge eine fibröse Verdickung auf- 
weist. Thorakoskopisch konnte in einigen Fällen mit schlechter Resorption statt 
der sonst glinzenden Pleura parietalis eine matte Pleura beobachtet werden, die 
scharfe Grenze zwischen Rippe und Interkostalraum war verwischt. Bei einigen 
Patienten injizierte ich interpleural 10 ccm einer sterilen 0,15°?/, Methylenblaulösung. 
Als kristalloide anelektrolytische Lösung diflundiert sie schwerer, als die Jodnatrium- 
lösung. Bei 3 Pyopneumofällen wurde eine Färbung des Harns nicht beobachtet; 
eine Probepunktion einige Tage nach der Methylenblauinjektion zeigte eine grün- 
liche Verfärbung des Exsudates, ein Beweis, daB der Farbstoff völlig zurückgehalten 
wurde. Die Sektion der 3 Empyemfälle ergab eine schwartig veränderte Pleura. 
Die Resorption der Jodnatriumlösung war bei allen dreien eine schlechte gewesen: 
19,5, 10,3, 14,7 mg. 

Weitere Versuche stellte ich mit einer 30°/,igen Traubenzuckerlösung an, von 
der 10 ccm injiziert wurden. In Pneumofällen mit kleinem Reizexsudat (geringer 
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EiweiBgehalt, Eosinophilie) wurde nach Mischung der eingespritzten Zuckerlösung 
durch Bewegen des Patienten 10 ccm entnommen, enteiweißt und polarisiert. Meist 
war bis 60°/, der eingeführten Zuckermenge in dieser Zeit resorbiert. Trockene 
Pneumofille behielten häufig nach der interpleuralen Zuckerinjektion ein noch lange 
Zeit nachweisbares Randexsudat, das eiweißhaltig war und keinen Zucker mehr ent- 
hielt. Es muß also ein Diffusionsstrom stattgefunden haben von der Lunge in die 
Pleura und umgekehrt. 

Alle diese Resorptionsversuche, so interessant sie theoretisch auch sein mögen, 
brachten ein praktisch wichtiges Resultat nicht. Meine weiter unten beschriebenen 
operierten Fälle zeigten große Unterschiede in_ der Jodresorption, ohne daß eine 
schlimme Komplikation vorgekommen wäre. Die Erfahrung zeigte jedenfalls, daß 
die Pleura mit den abgestoßenen Gewebsmassen fertig werden kann, manchmal unter 
Entwicklung eines Exsudates. 

Bei der Häufigkeit der Pneumothoraxexsudate und ihrem hin und wieder zu 
beobachtenden spontanen Übergang in Empyeme war es notwendig, sich vor dem 
endopleuralen Eingriff über den Charakter des betreffenden Exsudates klar zu werden. 
Zur praktischen Differenzierung der verschiedenen während der 
Pneumothoraxbehandlung auftretenden Ergüsse hat sich mir die zytologische 
Untersuchung als wichtig erwiesen. Ohne schematisieren zu wollen, möchte ich 
drei Gruppen aufstellen: 

I. Reizergüsse treten in der ersten Zeit des Pneumo auf, werden durch das 
wie ein Fremdkörper wirkende Gas bedingt und meist durch eine Erkältung aus- 
gelöst. Charakteristisch ist ihr symptomloser Verlauf und das Fehlen von Fieber. 
Sie sind serös, bleiben meist klein und sind relativ zellarm. Bei schon einige Zeit 
bestehendem Erguß finden sich im Ausstrich: Zahlreiche Eosinophile — manchmal 
wurden bis 47°/, gefunden — wenig Lymphozyten, ganz vereinzelt Erythrozyten 
und neutrophile polymorphkernige. Resorption tritt bald wieder ein, doch häufig 
Rezidive und Übergang in 2; Eiweißgehalt gering. 

2. Zellreichere Ergüsse, die sich oft unter gleichen klinischen Erscheinungen, 
wie wir sie von der Pleuritis exsudativa kennen, entwickeln und meist längere Zeit 
subfebrile Temperaturen bedingen. Diese Exsudate werden bald groß, ihre Resorp- 
tion ist schlecht. Manchmal werden sie rein eitrig und dick; Tuberkelbazillen sind 
fast immer im Tierversuch nachweisbar. Die Zellen bestehen zum größten Teil 
aus kleinen Lymphozyten, anfangs auch große. Der Verlauf ist meist gutartig, oft 
macht sich eine immunisatorische Wirkung bemerkbar, manchmal Übergang in 
3. durch Einwanderung von Keimen aus der Lunge oder metastatisch-hämatogen 
(iz. B. bei Angina, Furunkel). Bei stärkerem Eiweißgehalt kommt es leicht zur Bildung 
von Fibrinfäden (cf. Aquarellbild Nr. 7), die stärker werden und eine Fortsetzung 
der Therapie unmöglich machen. Deshalb bin ich bei diesen sonst streng konser- 
vativ zu behandelnden Exsudaten dazu übergegangen, einen Teil des stark eiweif- 
haltigen Ergusses abzulassen und den verbleibenden Rest durch Kochsalzlösung zu 
verdünnen. 

3. Mischinfizierte Exsudate mit rasch einsetzenden stürmischen Erscheinungen; 
sehr hoher Eiweißgehalt, schlechte Resorption. Bei leichter Infektion Abklingen des 
Fiebers nach einiger Zeit; bei schwerer Infektion keine spontane Besserung. Charak- 
terisiert ist diese Gruppe durch Überwiegen der neutrophilen Leukozyten resp. ihr 
ausschließliches Vorhandensein. 

Für die klinische Beurteilung wichtig ist also der Zellcharakter und die pro- 
zentuale Verschiebung von neutrophilen Leukozyten, Lymphozyten und Eosinophilen. 
Es konnte einige Male der Eintritt einer Mischinfektion vor Auftreten klinischer 
Erscheinungen an der plötzlichen und starken Vermehrung der Neutrophilen erkannt 
werden, während Steigerung der Zahl der Eosinophilen eine baldige Aufsaugung des 
Exsudates vorhersagen ließ. So fand ich Eosinophilie in Ergüssen hauptsächlich 
der Gruppe I, aber auch 2 und diese Eosinophilie war in allen von uns beobach- 
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teten Fällen besonders ausgesprochen (bis 47°/,) in sich zurückbildenden Exsudaten. 
Bei Pleurititis exsudativa habe ich in 2 Fällen eine Vermehrung bis 23°/, gefunden, 
auch diese Ergüsse bildeten sich verhältnismäßig rasch zurück. 

Die Eosinophilen zeigten, was Größe und Aussehen betrifft, große Verschieden- 
heiten; teils waren es kleine Zellen, teils große, die fast die Größe von Pleura- 
endothelien erreichten. Die Kerne waren oft nur wenig eingebuchtet, oft auch 
fragmentiert. Der Zelleib hatte häufig eine verzogene Form und wies manchmal 
Vakuolenbildung auf. Auch in den Endothelien fanden sich einige Male Vakuolen, 
der Kern dann an die Seite gedrängt. 

Französische Autoren haben bereits eine „Eosinophilie pleurale“ beschrieben 
und betrachteten sie als günstiges Symptom. Königer pflichtet diesem Urteil nicht 
ganz bei. Lossen und Krayn beobachteten starke Eosinophilie in Ergüssen, die 
sich spontan zurückbildeten. Mohr-Staehelin betrachten die Eosinophilien in 
Pleuraergüssen als ein weder für die Ätiologie bedeutsames, noch zur Bluteosino- 
philie in einem Verhältnis stehendes Symptom. In unseren Fällen wurde meist eine 
Bluteosinophilie vermißt, nur bei 3 Patienten fanden sich im Blut 7; 7,5; 9°), 
eosinophile Zellen. 

Die Frage der Entstehung der eosinophilen Zellen im postembrvonalen 
Leben ist noch nicht erledigt. Nach der. Meinung der Dualisten sind die eosino- 
philen Leukozyten zur myeloischen Gruppe gehörig und.entstehen im Knochenmark; 
das Vorkommen dieser Zellen in anderem Gewebe wird von ihnen für das Resultat 
von Kolonisation (Helly) und Chemotaxis gehalten. Die Unitarier sind der Meinung, 
daß die eosinophilen Zellen im Verlauf ihrer weiteren Differenzierung aus einer 
einzigen Stammzelle einer lympho-mveloblastischen Zelle herrühren, woraus 
lymphoide Zellen, Plasmazellen und andere Leukozyten hervorgehen, Infolge der 
engen Beziehungen mit der eben erwähnten Frage ist auch die über die lokale 
Eosinophilie wenig geklärt. Die einen Autoren halten die lokale Eosinophilie für 
hämatogen entstanden, nämlich durch Auswanderung aus dem Blut, während die 
anderen Autoren einer Entstehung an Ort und Stelle das Wort reden. Letztere 
glauben an die Hämoglobinnatur der eosinophilen Granula und an den Übergang 
von anderen Leukozyten in Eosinophile. Die Hauptstütze dieser Autoren beruht 
auf dem Auffinden einkerniger Zellen, die als Myelozyten angesprochen werden, 
die vom Knochenmark unabhängig sind. Doch wurde diese besonders von Neu Ber 
vertretene Ansicht schon von Ehrlich in Abrede gestellt, denn nach Schridde 
sind die Zellen durch die Größe und Färbbarkeit des Kerns mit Sicherheit zu unter- 
scheiden. Catsaras und Georgantas halten die einkernigen Eosinophilen ent- 
standen durch Aufnahme der durch das Zugrundegehen der polymorphkernigen frei- 
gewordenen Granula seitens der Lymphozyten. Klein ist der Ansicht, daß es sich 
speziell bei hämorrhagischen Ergüssen um Ablagerung von Erythrozytentrümmern 
resp. Hämoglobinschollen in polynukleäre Leukozyten handelt, eine Ansicht, die 
unter anderen auch von Nägeli abgelehnt wurde. Neuerdings kommt Homna 
auf Grund zahlreicher neuer Versuche zu dem Ergebnis, daß die Eosinophilen 
niemals aus umgewandelten Lymphozyten und Makrophagen, die Granula niemals 
aus aufgenommenen Erythrozyten und deren Trümmern entstehen. Zellbildung er- 
folgt stets aus Mutterzellen und die auch im Gewebe, wenn es, wie z. B. in der 
Milz myelopotent ist. Die histiogene Bildung sei nur unter ganz bestimmten Be- 
dingungen und an ganz bestimmter spezifischer Stelle möglich, wenn ein Gewebe 
vorliegt, das die gleichen oder ähnlichen Charaktere, wie das Knochenmark auf- 
weist. Überblicken wir außer den schon erwähnten Autoren die Versuchsergebnisse 
von Dominici und Pappenheim, Stäubli, Schlecht und Schwenker, Stern- 
berg, Türk, Fischer, Marwedel, Pascheff, Uyeyama u. a, so müssen wir 
auch bei unserer lokalen Eosinophilie annehmen, daß die Zellen durch ein chemo- 
taktisch wirkendes Medium, das vielleicht im Beginn der Resorption entsteht, an- 
gelockt worden sind. Die histiogene Entstehung käme nach dem heutigen Stande 
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der Forschung nur ausnahmsweise (Eosinophilie im Peritoneum usw.) in Betracht. 
Auch aus dem mangelnden Parallelismus zwischen Blut- und Lokaleosinophilie dürften 
wir keine gegenteiligen Schlüsse ziehen, da die Untersuchung der Lokalcosinophilie 
erst nach Verminderung oder dem Verschwinden der Bluteosinophilie stattgefunden 
haben kann. 

Als praktische Folgerung ergibt sich aus vorstehendem: Ehe ein Seropneumo 
thorakoskopiert wird, muß der Charakter des Exsudates festgestellt werden. Die 
gewöhnlichen Reizexsudate der Gruppe I dürften keine Kontraindikation abgeben, 
ebensowenig die serösen, vielleicht auch die eitrigen der Gruppe 2. Ergüsse mit 
Änderungen des zytologischen Bildes im Sinne einer Vermehrung der Neutrophilen 
muB man ausschließen, da der Pleura nicht die Bewältigung der durch die endo- 
pleurale Kaustik ev. freiwerdenden Keime noch zugemutet werden kann. 

Die praktische Bedeutung der endopleuralen Kaustik liegt in der Möglichkeit, 
mit ihrer Hilfe den durch strang- oder membranartige Adhäsionen unvollständigen 
Pneumothorax zu einem vollständigen zu machen und dadurch die Aussichten für 
die anatomische Heilung der Kollapslunge erheblich zu bessern. Die Adhäsionen 
sind meist deutlich auf dem Röntgenbilde sichtbar, nur kleinere und kleinste Stränge 
lassen sich nur endoskopisch feststellen. Diese kleinen röntgenologisch nicht in Er- 
scheinung tretenden Adhäsionen verhindern manchmal den vollständigen Kollaps, 
cine Tatsache, die man auf Grund des Röntgenbildes mit der Infiltration des Lungen- 
gewebes zu erklären geneigt ist. Erst die Thorakoskopie weist als Ursache des 
mangelhaften Kollapses kleine Adhäsionen nach. Diese Gruppe von Strängen sind 
besonders leicht galvanokaustisch zu durchtrennen. Ebenso weiche membranartige, 
die völlig gefaBlos erscheinen und deren Durchtrennung selbst bei schwacher Glut 
auffallend rasch vor sich geht. Es handelt sich in diesen Fällen wohl um schon 
vor der Pneumoanlage vorhandene Fibrinauflagerungen, die nur z. T. organisiert, 
durch den Kollaps der Lunge strang- oder membranartig ausgezogen wurden. Eine 
nicht organisierte Fibrinauflagerung auf einer 2 Tage vorher zum Kollaps gebrachten 
Lunge zeigt das Bild Nr. 2. Die Hauptmenge der Adhärenzen ist fest und derb, 
ihr Durchbrennen nimmt oft längere Zeit in Anspruch. Bei dicken Strängen, die 
manchmal eine fast knorpelhafte Konsistenz aufweisen, kann die Kaustik sogar mib- 
glücken; man bekommt dann nur eine Furche eingebrannt. Eine derartig miß- 
lungene Kaustik brachte mich auf den Gedanken, die Adhäsion auf andere Weise 
anzugreifen; weiter unten werde ich darüber berichten. ine Abschätzung der 
Grüßenverhältnisse eines Stranges bei der Endoskopie ist aber unsicher. Ich suchte 
ınir dadurch zu helfen, daß ich den Brenner, dessen Ausmessung bekannt ist, an 
die Adhäsion heranlegte und dadurch ein annäherndes Maß erhielt. 

Als Instrumentarium benutzte ich das von Jacobaeus angegebene: ein Endo- 
skop und einen geraden Thermokauter, beide mittels einer Trokarthülse in den 
Interpleuralraum einführbar. Beide Einstichstellen sind vorher zu überlegen, da von 
ihrer Wahl das Gelingen der Operation abhängt. Die Technik ist nicht einfach, 
ein Umstand, der z. T. auf die geringe Beweglichkeit des Instrumentariums zurück- 
zuführen ist. Eine Verbesserung dieses Instrumentariums habe ich anfertigen lassen, 
die Versuche sind noch nicht abgeschlossen.!) Bei der Fortführung der Pneumo- 
thoraxtherapie zu beachten ist die durch Beseitigung größerer Adhäsionen entstehende 
"Änderung der interpleuralen Druckverhältnisse. - Im folgenden mögen die Kranken- 
geschichten kurz skizziert werden: 


Frau Kö, seit Januar 1921 linksseitiger Pisa am 3 Februar wird seröses Exsudat 
nachgewiesen, Da der Lungenkollaps nur unvollständig ist und noch Fieber besteht, wird am 


) Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen ist das neue Instrumentarium fertig ge- 
worden. Die neue Optik ist lichtstärker und gibt eine stärkere Vergrößerung und weiteren bild- 
winkel. Ein gebogener Brenner erleichtert die Technik wesentlich, Kerner habe ich eine kleine 
Zange zur Entnahme kleiner Gewebsstückchen (z. B. Fibrinauflagerungen) aus Brust- resp. Bauch- 
. höhle konstruieren lassen. (Firma Georg Wolf, Berlin, Karlstr. 18.) 
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23. Februar die Kaustik gemacht (Prof. Jacobaeus). Thorakoskopischer Befund: Pleura parietalis 
diffus gerötet, nach oben zu sieht man 3 Stränge von etwa wollfaden- bis bleistiftdicke, nach unten 
in Höhe des 5. Interkostalraumes vorn 2 Adhäsionen von der Stärke eines Bleistiftes. Das 
Endoskop wurde im 6. Interkostalraum unterhalb der hinteren Axillarlinie eingeführt, der Brenner 
im 9. I.K.R. vordere Axillarlinie. 4 Stränge werden innerbalb 20 Minuten durchbrannt, beim 
Durchbrennen des letzten klagt die Patientin über Schmerzen, Die Operation wird unterbrochen 
in der Absicht, in einer späteren Sitzung den noch fehlenden zu,durchtrennen. Da die Patientin 
im Anschlusse an den Eingriff eine akute Temperatursteigerung bekam, verbot sich ein weiteres 
Eingreifen. Die Temperatur ging langsam spontan zurück, das Exsudat war gestiegen, aber immer 
serös geblieben, Durch Tierversuch wurden in ihm Tuberkelbazillen nachgewiesen, ein Befund, der 
bei den meisten Exsudaten zu erheben ist. Wie das Röntgenbild zeigte, war der Lungenkollaps 
stärker geworden. l 

Die Patientin ist bis heute (5. Sept.) temperaturfrei geblieben und hat, ohne Aufenthaltsort 
oder kea geändert zu pa 7 kg an Gewicht zugenommen, 
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Fig. 2. 


Frl. Hän., linksseitiger Pneumothorax seit August 1919, kein Exsudat. Da der oberste Teil 
der kollabierten Lunge durch fingerartig angeordnete Verwachsungen ausgezogen war und von Zeit 
zu Zeit im Auswurf Bazillen nachgewiesen wurden, machte ich am 3. 5. 1920 eine Pneumolyse, 
leider ohne Erfolg. Die Temperatur war, ebenso wie das Allgemeinbefinden, gut, zu einer par- 
tiellen Oberlappenplastik mit ihrer unvermeidlichen Entstellung konnte ich mich deshalb nicht ent- 
schließen. Am 23. Febr. 1921 Thorakoskopie, Einstich in der Angularlinie im 6. LK.R. Von 
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dem oberen Teil der Kollapslunge sieht man lateralwärts schräg nach oben 2 ca. 4 mm starke graue 
Stränge ziehen; ihre Durchbrennung gelingt rasch (Kauter im 9. I.K.R. vordere Axillarlinie). 

Darnach werden weiter hinten 2 dickere Adhärenzen sichtbar von ca. Bleistiftdicke. Die 
untere setzt in Höhe der 3. Rippe hinten an die Thoraxwand an, sie wird in ihrer Mitte durch- 
trennt, darauf schnellt ihr kostales Ende mit hörbarem Ruck an den Thorax, Dic obere Adhäsion 
verläuft steil nach aufwärts, der Brenner läßt sich nur bis an den einen Rand der Adhärenz 
bringen, infolgedessen kann diese nur angebrannt werden. Eine gleich nach der Operation ange- 
fertigte Platte zeigt einen stärkeren Kollaps des Oberlappens, 3 Wochen später ist der Kollaps noch 
vollständiger geworden, der angebrannte Strang ist wahrscheinlich spontan gerissen, Fieber ist nie 
aufgetreten, ebensowenig ein Exsudat, Seit Anfang März wurden Bazillen im Sputum nicht mehr 
gefunden. 

Resultat: Verstärkung des Lungenkollaps, der jetzt als fast kompletter bezeichnet werden 
kann. Vgl. die Röntgenbilder. Klinisch: Verschwinden der Bazillen aus dem Auswurf, i 


Herr Wo., rechtsseitiger Pneumothorax seit Dezember 1920, linke Spitze zeigt seit Anfang 
Februar 1921 geringe Verdichtung mit spärlichen knackenden Geräuschen. Temperatur normal, 
ca. 50 ccm eitriges Sputum mit Bazillen. Der interpleurale Druck wird schon nach Einblasen 
mittlerer Mengen Luft (400) positiv + 4 + 5, dabei bleibt der Kollaps unvollkommen (vgl. Röntgen- 


, bild), insbesondere ist das Cavum im Oberlappen nur wenig komprimiert. Es werden Verwachsungen 


angenommen und später durch die Thorakoskopie auch bestätigt; auf der Platte waren sie nicht 
deutlich sichtbar. Der Befund der anderen Seite schloß eine Plastik aus, deshalb Thorakoskopie 
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Fig. 4. 


am 28. Februar 1921, Einstich in 6 I.C.R. in der Skapularlinie. Man übersieht zum größten - 
Teil die mäßig komprimierte Lunge, in der Mitte ca. 2 mm dicker fadenförmiger Strang, im oberen 
Teil 2 bandartige etwa 1 mm dicke graurötliche Stränge, deren breite Seiten nach oben und unten 
sehen. Alle 3 Stränge verlaufen etwas schräg nach oben Jlateralwirts. Kauter im 5. LC.R. 
vordere Axillarlinie. Die Durchtrennung des 1. gelingt rasch, beim 2. sickerte während des Brennens 
etwas Blut hervor, deshalb wurde die Operation für einige Minuten unterbrochen und die blutende 
Stelle mit dem schwach glühenden Brenner betupft; die Blutung stand sofort. Das Durchbrennen 
wurde beendet und der Pleuraraum wegen der inzwischen entstandenen Verbrennungsgase gelüftet. 
Beim 3. Strang kein Zwischenfall. | Ä 

Das Fehlen der Verwachsungen machte sich schon in der Änderung des Interpleuraldruckes 
bei den späteren Nachfüllungen bemerkbar, der Druck wurde bei gleichen Lufimengen nicht positiv 
(+ 400 — 2 — 1). Das 2. Röntgenbild konnte aus äußeren Gründen erst 4 Wochen später an- 
gefertigt werden. 

Resultat: völliger Kollaps, Zurückgehen des Auswurfs auf 10 ccm. Tuberkelbazillen negativ. 

Komplikationen: seröses Exsudat 14 Tage später nachweisbar, das im weiteren Verlauf 
diesen Charakter behält. Anfang April zeigte die andere Seite ein Fortschreiten der Erkrankung, 
der der Patient im September erlag. 


Fall Do. Linksseitiger Pneumothorax seit September 1920, kollabierte Lunge zeigt im 
Öberlappen breite Adhäsion. Es besteht 20—45 ccm bazillenhaltiger Auswurf, Temperatur meist 
normal, nur hin und wieder kleine Steigerungen. Einige Tage vor dem Eingriff Fieber bis 38,2, 
das auf eine Darmstörung bezogen wird. T’horakoskopie am 4. Miz 1921 im 3.'I.K.R. unterhalb 
der vorderen Axillarlinie. In der Kuppel des Thorax sieht man eine kurze flächenhafte ca. 3 mm 
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dicke Adhärenz, graurot, die von der Lunge fast genau frontal zur lateralen Thoraxwand verläuft. 
Brenner im 7. I.K.R. mittlere Axillarlinic; es gelingt den Kauter nur an den Rand der Adhäsion 
heranzubringen. Deshalb neuer Einstich im 5. I.K.R. unterhalb der hinteren Axillarlinie. Von 
dieser Einstichstelle aus gelingt es, die Membran zum größten Teil durchzubrennen. Stellenweise 
ist das Gewebe so weich, daß es reißt. Wie die 14 Tage später gemachte Platte beweist, ist nach- 
träglich der noch stehen gebliebene Rest der Adhärenz an der Lungenspitze durchgerissen, wahr- 
scheinlich bei der 2. Nachtüllung, nach der der Patient über stechende Schmerzen am Hals und 
Arm klagte. Das Abbrennen war während der ganzen Operationszeit schmerzhaft. 

Resultat: völlige Kompressionen im Röntgenbild, klinisch: Verschwinden des Auswurfs. 

Komplikationen: 6 Tage nach dem Eingriff Exsudat nachweisbar, das sich vergrötert 
und bis jetzt Ir 21) ae ist. Im Ausstrich 2 = Lymphoczyten, ae normal. 
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Herr Schm., seit Mai 1920 rechtsscitiger Pneumothorax, auf dem Röntgenbilde sieht man, 
daß mehrere Stränge hauptsächlich laterale, den vélligen Kollaps hindern. Ca. 30 ccm Sputum 
Tuberkelbazillen, Temperatur normal. Am 28. April 1921 Thorakoskopie im 6. I.K.R. Feiner 
wollfadendicker roter Strang in Höhe der 6. Rippe hinten, von der komprimicrten Lunge nach 
hinten zur Wirbelsäule ziehend. Bei der Atmung bewcgt sich der pulmonale Ansatz stark, der 
kostale nur wenig. Einstich für den Kauter im 9. LK.R. mittlere Axillarlinie. Der eben erwähnte 
Strang wird in der Nähe der Brustwand auf den Brenner genommen und rasch durchgebrannt, das 
pulmonale Ende legt sich danach auf die Lunge. Etwas höher sicht man einen ca. 5 mm dicken 
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rötlichen und neben ihm einen fadenförmigen Strang von der Lunge lateral nach oben ziehend, der 
an der Thoraxwand einen verbreiterten Ansatz hat. Lateralwärts von der Mitte wird der Brenner 
untergeschoben und die .\dhäsion durch Anheben des Instrumentes gespannt. Das Brennen dauert 
etwa 3 Minuten, worauf die Adhäsion mit hörbarem Ruck an die Thoraxwand schnellt, 

Röntgen: Seitenstränge verschwunden, i 

Am 10, Mai nochmalige Thorakoskopie einen Interkostalraum höher, Brenner nach hinten 
von der ersten Einstichstelle. Bandförmiger Strang in Höhe der 5. hinteren Rippe sichtbar, fast 
ventrodorsal ziehend. Der Brenner muß mehrere Male angesetzt, der Interpleuralraum einmal ge- 
lüftet werden, ehe es gelingt, den Strang zu trennen. í 

Anschließend werden 300 ccm Luft eingelassen und der Enddruck — 3 — ı erreicht. 

Platte am nächsten Tage ergibt einen stärkeren komprimierten Unterlappen mit Überblähung 
des Mediastinums. 

Resultat: stärkere Kompression, von den Strängen noch der obere sichtbar, dessen Ent- 
fernung aber nicht mehr nötig scheint. Sputum ca. 10 ccm 14 Untersuchungen ergaben ein nega- 
tives Resultat. 

Komplikationen: am 22. Mai kleines seröses Exsudat nachweisbar, das keine Tendenz 
‚um Steigen zeigte und am 2. September noch in derselben Größe vorhanden war. Temperatur 
normal. Es mag hinzugefügt werden, daß der Patient schon früher ein Exsudat gehabt hatte, da 
nach einiger Zeit wieder verschwunden war. 


Herr Le. Linksseitiger Pneumo seit Februar 1921; an der Spitze eine breite Verwachsung, 
die eine Kaverne in sich schließt. T'horakoskopie am 2, Mai 1921 im s. I.K.R. in der Skapular- 
linie; Pleura normal, in der Kuppel des Thorax 2 halbmondförmige breite Membranen von der 
Lunge zum Thorax ziehend. Von der ersten Einstichstelle im 8. I.K.R. gelingt es nicht, an diese 
Stränge heranzukommen, erst von der 2. Stelle aus im 7. IK.R. hintere Axillarlinie. Ein Kerbe 
wird in die untere Kante der obersten Adhäsion gebrannt, das weitere Brennen auf der beabsich- 
tigten Linie gelingt nicht wegen der Unmöglichkeit, den Kauter in die geeignete Lage zu bringen. 

Ein Resultat ist infolgedessen auch nicht zu erwarten. Keine Komplikation. 


Frau Peterm., linksseitiger Pneumothorax seit Mai 1921, breite strangartige Adhäsion im 
Oberlappen (Cavum), die vom Schatten der ersten Rippe gedeckt wird. Das Cavum wird durch den 
Strang ausvespannt gehalten; deshalb Thorakoskopie am 13. Mai 1921 im 3. I.K.R. unterhalb der 
vorderen Axillarlinie.e Am oberen Pol’der Kollapslunge sieht man einen breiten (ca. 3 cm) Strang 
schräg nach oben ziehen. Finstich für den Kauter im 6. I.K.R. mittlere Axillarlinie. Das Gewebe 
der Adhäsion ist so fest, dat es trotz 11 Minuten langen Brennens nur gelingt, eine Furche hincin- 
zubrennen. Der Kauter haftet cinige Male so fest im Gewebe, daß sein Herauszichen aus dem 
Brennschorf Schwicrigkeiten macht. Es wird nun eine Kanüle im 2. und 3.IK.R. senkrecht ein- 
gestochen und ihr Sichtbarwerden im Interpleuralraum mittels des Thorakoskops beobachtet. Die 
Kanüle wird so oft eingestochen, bis sie nahe an der Adhäsion liegt, diese Einstichstelle wird dann 
markiert. Von verschiedenen Sciten her wird auf diese Weise der Umfang der thorakalen Ansatz- 
stelle auf die Breitwand proviziert: Hohe der 2. Rippe von der mittleren Axillarlinie einige Zenti- 
meter nach hinten, Breite 3 cm; der der Patientin gemachte Vorschlag, durch Rescktion dieses 
Rippenstückes die auf den Kollaps ungünstig wirkende Spannung der Adhärenz abzuheben, wird 
abgelehnt. 

Keine Komplikation.’ 


Herr Mal. Linksseitiger Pneumothorax seit März 1921, Kollaps infolge mehrerer auf das 
ganze linke Lungenfeld verteilter feiner und stärkerer Adhäsionen unvollkommen, Trotzdem kein 
Sputum, keine Temperatur. Am 17. Juni 1921 Vhorakoskopie im 6. I.K.R. Skapularlinie, in der 
oberen Thoraxhälfte sieht man 2 bandartige rosafarbene Stränge, die von der Kollapslunge schräg 
nach vorn ziehen. Es gelingt nicht, den im 8. I.K.R. mittlere Axillarlinie eingeführten Brenner an 
die in Aussicht genommenen Stellen heranzubringen. Die Lokalisationsmethode mittels der bis zum 
Interpleuralraum eingestochenen Kanüle ergibt, daß der kostale Ansatz der Adhärenzen sich in Höhe 
der 3. Rippe 2 Quertinger außerhalb der Mamillarlinie befindet. Deshalb wird der Einstich für 
den Brenner etwas außerhalb der hinteren Axillarlinie gemacht. Jetzt gelingt es bequem, die richtige 
Stelle der Stränge zu bekommen und diese zu durchbrennen. Medial von der Skapularlinie werden 
feine Stränge sichtbar, bei dem Versuch, den Brenner an sie heranzubringen, läßt sich ein heftiges . 
Berühren der Hilusgegend nicht vermeiden‘ dabei klagt der Patient über heftige Schmerzen in der 
Magengegend. Am 22. wird eine nochmalige Thorakoskopie vorgenommen, einen I.K.R. höher. 
Is werden schräg nach vorn verlaufende Stränge sichtbar, ein fadenförmiger und mehrere membran- 
artige, die durchbrannt werden, 

Resultat: Keine Besserung des Kollapses. Da klinische Symptome auch vor dem Eingriff 
fehlten, war eine Änderung des klinischen Bildes nicht zu erwarten. 

Keine Komplikation. 


Frau Die. Rechtsseitiger Pneumothorax seit März 1921. Die Kaverne im Oberlappen läßt 
sich nicht komprimieren, ebensowenig der obere Teil des Unterlappens (üblicher Enddruck + 2 + 3). 
Es besteht eine Infiltration und kleine Geschwürsbildung am rechten Taschenband. Seit Mitte Mai 
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| 
kleines seröses Exsudat, das anfangs eine ausgesprochene Eosinophilie (39,5 °/,) aufwies. Allmählich 
traten die Eosinophilen gegenüber den Lymphozyten zurück, am 14. Juni waren bei der zytologischen 
Untersuchung vorhanden: 62°/, Lymphozyten, 9°/, polynukleäre Leukozyten, 13°/, Eosinophile, 
2°/, Mastzellen, 14°/, Endothelien. Die fieberhafte Temperatur war nach Anlage des Pneumothorax 
zu einer subfrebilen geworden und diese blieb konstant. Sputum: 240 ccm eitrig Tuberkelbazillen. +. 
Am 25. Juni Thorakoskopie in der Skapularlinie 4. I.K.R. Weit oben bandförmiger Strang sichtbar. 
Brenner im 8. IK.R. mittlere Axillarlinie. Auf dem Wege nach oben durchstößt der Kauter eine 
weiße membranartige Adhärenz, ohne daß ein Widerstand am Brenner bemerkbar geworden wäre. 
Es gelingt nicht, den Brenner an die oben erwähnte Adhäsion heranzubringen. Deshall am 28. Juni 
Wiederholung des Eingriffs. Thorakoskop im 2, I.K.R, unterhalb der vorderen Axillarlinie, Brenner 
‘im 3. I.K.R, lateralwärts von der Einstichstelle des Thorakoskops, Strang zieht schräg nach oben 
und hinten, wird durchbrannt. Eine kleine Blutung während des Brennens wird durch Betupfen 
der blutenden Stelle mit dem schwach glühenden Kauter sofort zum Stehen gebracht. Beim Drehen 
des Endoskops nach unten wird ein membranartiger Strang von rötlicher Farbe sichtbar, der Brenner 
wird nach unten dirigiert und der Strang durch lineäre Striche so weit durchgebrannt, daß er 
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durchscheinend geworden ist, Der Rest kann wegen Versagens der Kaustik nicht mehr gemacht 
werden. Ein spontanes Reißen in der Brennlinie ist nach der späteren Platte (III) anzunehmen. 


Resultat: Bei dem gleichen interpleuralen Druck (+2 +3) ist der Kollaps der Lunge ein 
besserer geworden, der Rand in Höhe der 4. Rippe vorn ist weiter medial gerückt, die Kaveme 
aus einer querovalen mehr in eine längsovale Form übergegangen. Auf der III. Platte ist der 
Cavum völlig geschwunden, der Unterlappen ausgedehnt. Das Sputnm war nach ı2 Tagen von 
140 und mehr auf 30 ccm heruntergegangen. Bei Abschluß dieser Zusammenstellung im September 
betrug die Menge 5 ccm, Tuberkelbazillen negativ. Die Temperatur wurde allmählich normal, nur 
hin und wieder subfrebile Steigerungen, Das Infiltrat am Larynx wurde am 25. Juli mit Tiefenstich 
behandelt. 


~ 


Fräulein Krü. Linksseitiger Pneumothorax seit 2. Juli 1921. Da das Sputum nur von 
50 ccm auf 35 ccm zurückgegangen war, und das Röntgenbild mangelhaften Kollaps zeigte, wurde 
am 13. Juli thorakoskopiert, Einstich für das Endoskop im 4. I.K.R. vordere Axillarlinie. Band- 
förmiger weißer Strang ganz vorn im Gesichtsfeld lateralwärts etwas nach oben ziehend, kostaler 
Ansatz ca. 4. Rippe, Einstich für den Brenner im 8. I.K.R. hintere Axillarlinie, Adhäsion läßt 
sich leicht durchbrennen. Beim Ableuchten des vorderen Thoraxraumes läßt sich zwischen Perikard 
und der in den hinteren Thoraxraum gedrängten Lunge ein fadenförmiger Strang erkennen, der 
_ pulsatorische Bewegungen macht (vgl. Fig. 3). Auch dieser wird leicht durchtrennt. 2 halbmond- 
förmige, membranartige, nach der Wirbelsäule zu ziehende Adhäsionen werden zur Hälfte durch- 
brannt. Auf dem gleichzeitig sichtbaren Teil der Lunge liegt ein leicht abhebbarer Fibrinfetzen, 


Resultat: Kollaps des Oberlappens besser, doch ist der Hauptstrang unverändert (vgl. 
Röntgenbild). Klinisch keine Veränderung. Deshalb wird später die Entspannungsresektion ge- 
macht. Bei einer erneuten Thorakoskopie am 16, Juli einen I,K.R. höher scheiterte der Versuch 
einer Durchbrennung nahe der Brustwand wegen der Knorpelhärte des Gewebes, 
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Die Entspannungsresektion. 


Bei derartig breiten oder im Gewebe sehr festen Adhäsionen schien der Ge- 
danke der Lockerung ihres kostalen Ansatzes naheliegend. Die Lockerung und 
Entspannung konnte durch extrapleurale Resektion des über dem Ansatz befindlichen 
Kippenstiickes mit anschließender Lyse erreicht werden. Das wichtigste war aber 
die Lokalisation, insbesondere die Projizierung der kostalen Basis auf die Brustwand. 
Jessen hatte zur Feststellung der Lage von Kavernen das Verfahren von Fürstenau 
angewandt, um durch Pleurulyse die adhärenten Stellen zum Kollaps zu bringen. 
Die Lokalisation gelingt jedoch nur unvollkommen. Da stand uns nun in der 
Thorakoskopie eine Methode zur Verfügung, die iu dieser Hinsicht selbst die Röntgen- 
stereoskopie übertrifft. Unter Beobachtung durch das Thorakoskop wurden gewöhn- 
liche Rekordkanülen, die auf eine mit Novokainlösung gefüllte Spritze aufgesetzt 
waren, in ungefährer Nähe des kostalen Ansatzes durch einen Interkostalraum ein- 
gestochen. Durch das Sichtbarwerden dieser Kanüle im Interpleuralraum konnte 
die Entfernung der Einstichstelle von der Basis der Adhäsion bestimmt und durch 
wiederholtes Einstechen der Kanüle bis zur Adhäsion heran von mehreren Seiten 
her eine genaue Projektion des thorakalen Ansatzes auf die Brustwand erzielt werden. 
Um sich das Auffinden der Kanülenspitze zu erleichtern, kann man zu der Novo- 
kainiösung noch eine schwache Methylenblaulösung hinzufügen; der blaue aus der 
Kanüle austretende Tropfen ist leicht zu erkennen. 

Der zuletzt beschriebene Fall Krü. sollte mir Gelegenheit geben, die Methode 
praktisch anzuwenden. Die 2. Thorakoskopie hatte das Vorhandensein eines kräf- 
tigen, vom oberen Teil der kollabierten Lunge schräg nach oben an die Thorax- 
wand ziehenden Stranges ergeben. Mittels des soeben erwähnten Einstechens einer 
. Kanüle konnte festgestellt werden, daß der Ansatz der 2. Rippe entsprach und seine 
Länge ca. 4 cm betrug. In der Breitenausdehnung ging die Adhäsion etwas nach 
oben und unten über die 2. Rippe hinaus. Die vordere Grenze befand sich in der 
Axillarlinie. Herr Prof. Klapp (Biersche Klinik) machte von der Achselhöhle aus 
die Resektion eines Stückes der 2. Rippe, und zwar wurden im ganzen 7 cm ent- 
fernt, angefangen 1,5 cm vor der vorderen Axillarlinie. Die freiliegende Fascia 
endothoricica und Pleura parietalis wurden nun deutlich nach innen gezogen, die 
Eindellung der weiteren Umgebung durch manuelles Lösen der Fascia und Pleura 
von der Thoraxwand bewirkt. Durch Abtasten konnte ich die völlige Lösung des 
kostalen Ansatzes der Adhäsion, der sich übrigens sehr deutlich durchfühlen lieB, 
feststellen. — Um die nun durch Eindellung hervorgerufene Höhle zu füllen, plom- 
bierten wir sie mit frisch aus dem Oberschenkel entnommenem subkutanen Fett- 
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gewebe. Leider stellte sich diese Plombierung später als unzweckmäßig heraus, da 
das Fettgewebe sich allmählich wieder ausstieß und dadurch die Temperatur und 
das Allgemeinbefinden ungünstig beeinflußt wurden. Die Entspannung der Adhäsion 
ist durch den Eingriff vollkommen gelungen, wie das Röntgenbild zeigt. Das Sputum 
ist auf 15 ccm zurückgegangen. Gegenüber einer Oberlappenplastik, die in diesen 
Fällen indiziert wäre, hat die Entspannungsresektion den Vorzug des bedeutend 
kleineren operativen Eingriffs. Die mehr flächenhaften Verwachsungen bleiben 
natürlich der üblichen Plastik vorbehalten. 

Überblicken wir zusammenhängend die Erfolge der endopleuralen Kaustik, 
so möchte ich vorher bemerken, daB die Auswahl der Fälle bezüglich der Eignung 
für diesen Eingriff keine strenge gewesen ist. Die Anwendung der Methode bei 
einzelnen und strangförmigen Aclhäsionen würde den Prozentsatz der günstigen 
Resultate natürlich erhöht haben. ‘Doch lag mir daran, die Grenzen des Verfahrens 
kennen zu lernen. Die besten Erfolge wiesen «die Patienten auf, bei denen wegen 
Zahl und Form der Adhäsionen eine völlige Beseitigung derselben gelang. 

Wir können natürlich nur den klinisch-symptomatischen Erfolg, wie auch sonst 
während der Pneumothoraxbehandlung beurteilen, über «lie anatomische Heilung, 
erkennbar im Dauererfolg, läßt sich bei der Kürze der Beobachtungszeit noch kein 
Urteil abgeben. 

Die Abtrennung war vollständig oder wenigstens die lateralen hauptsächlich 
den völligen Kollaps verhindernden Stränge waren beseitigt in den Fällen Wo., 
Do., Schm. und Hän. Bei ihnen war eine zum Teil recht erhebliche Verstärkung 
des Kollapses die Folge des Eingriffs. Klinisch ließ sich cine Besserung der Tempe- 
ratur und Verminderung des Sputums beobachten. 

Unvollständig gelang die Kaustik bei Kä., Die., Mal. und Krü. Die Fälle 
Die., Krü. und Kö. wiesen röntgenologisch eine Besserung des Kollapses auf, ein 
klinischer Erfolg war aber nur bei Die. zu verzeichnen. (Absinken des Sputums 
von 140 auf 55 ccm und Bazillenfreiheit.) Allerdings ist zu berücksichtigen, dab 
der Fall Mal. keine klinischen Symptome hatte, deren Änderung hätte beobachtet 
werden können. Der Fall Krü. wurde erst durch die „extrapleurale Entspannungs- 
resektion™ entscheidend beeinflußt. | 

Nicht gelungen war die Abtrennung wegen Starrheit des Gewebes bei der 
Patientin Peterm., wegen der Unmöglichkeit, den Kauter in geeigneter Weise heran- 
zubringen, bei Le. 

An Komplikationen wurde einige Male das Auftreten eines subkutanen Em- 
physems beobachtet, das in einigen Tagen resorbiert war. Ferner mußte das Er- 
scheinen eines serösen Exsudates mit dem Eingriff in Zusammenhang gebracht werden 
in 3 Fällen. Das Exsudat trat auf bei: 


Do. ca. 6 Tage nach der Kaustik 
Schm. , I2 „ l 
Wo. » 14 ” 


19 99 ” 


Die anderen trockenen Pneumothoraxfalle haben auch bis jetzt kein Exsudat 
bekommen (4 Monate später). 

Ein Empyem habe ich bei meinen Kaustikfällen nicht gesehen, nach Jacobaeus 
muß man manchmal auf das Auftreten dieser Komplikation gefaßt scin. Doch dürfte 
die Möglichkeit einer solchen Komplikation eine Ablehnung der Methode nicht be- 
gründen, da auch nach extrapleuralen l.ingrifien ein Empyem folgen kann. 

Andererseits liegt der Vorzug der endopleuralen Kaustik in der relativen 
Kleinheit des kingrifls, bei dem es eine direkte Operationsmortalitat nicht gibt. 

Ihr Nachteil liegt in der Beschränkung auf nur strangförmige oder kleinere 
membranartige Adhäsionen und in der technischen Unmöglichkeit, bei der Kleinheit 
des Gesichtsfeldes alle Stränge in einer Sitzung zu durchtrennen. 

line gewisse Unsicherheit wird immer darin herrschen, ob ein Strang Lungen- 
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gewebe enthält. Nach unseren Untersuchungen und klinischen Beobachtungen ist 
die Gefahr wenigstens bei den kleinen Strängen keine große. 

So sollte denn die Methode ihren, wenn auch bescheidenen Platz in der 
Lungenkollapstherapie beanspruchen dürfen. 

Abgesehen von der praktisch-chirurgischen Bedeutung der Thorakoskopie für 
= die endopleurale Kaustik und die extrapleurale Entspannungsresektion gestattet die 
Methode Untersuchungen über die Empfindlichkeit der Pleura. Mittels einer langen 
Nadel wurden Stiche und Striche auf beide Pleuren gemacht. Das parietale Blatt 
zeigte bei unveränderter Pleura lebhafte Schmerzempfindlichkeit. Leise Stiche mit 
der Nadelspitze wurden auf der viszeralen Pleura nicht bemerkt, doch wurden einmal 
Schmerzen angegeben, als die Nadelspitze infolge einer Bewegung des Patienten tiefer 
eindrang. Die Unempfindlichkeit scheint sich also nur auf den Überzug zu erstrecken, 
übereinstimmend mit den von Chirurgen (Körte, Brunner) gemachten Beobach- 
tungen, «laß der Patient bei Kavernenöfflnung Schmerzen empfand. Als schmerzleitende 
Bahnen müssen wir wohl die mit den Blutgefäßen verlaufenden aus dem Plexus 
pulmonalis stammenden Fasern des Sympathicus ansehen. 

Eine auffallende Beobachtung machte ich in 2 Fällen, bei denen das, Hantieren 
mit dem kalten Kauterende in der Nähe des rechten Hilus Schmerzen im Leib 
. verursachten. Und zwar wurden’ diese einmal in der Magengegend, das andere Mal 
in der J.ebergegend vorn angegeben. Zur Erklärung dieser Beobachtung vergegen- 
wärtire man sich den Verlauf des betreflenden Sympathicusabschnittes. Die sym- 
pathischen Wurzeln des Plexus pulmonalis stammen aus den 4 oberen Brustgang- 
lien. Das Ganglion coeliacum steht durch den N. splanchnicus maior mit dem 6. 
bis 9. Brustganglion in Verbindung. Erregungen in einem von diesen Ganglien 
werden also unter Vermittlung der Rami communicantes als im Splanchnicusgebiet 
entstanden gedeutet. Da der Faserverlauf des Sympathicus trotz Köllikers ein- 
gehender Untersuchungen noch nicht restlos geklärt ist, so zwingt uns unsere Be- 
obachtung, wie ein phvsiologisches Experiment, zu der Annahme einer sensiblen 
Leitungsbahn von den oberen 4 Brustganglien zu einem von den 6. bis 9. Ganglion, 
in denen dann die Erregung durch Rami communicantes auf die Spinalnerven über- 
geht. Nach den Untersuchungen Goldscheiders über die spinalen Sensibilitits- 
bezirke der Haut entsprechen dem 6. bis 9. Segment vorn rechts die Leber- und 
Magengegend, die Möglichkeit eines in der Haut entstehenden Schmerzes ist deshalb 
ebenfalls zu berücksichtigen. Nach Heidenhain gibt es Bahnen von der Pleura 
pulmonalis und dem Mediastinum zum Ganglion coeliacum. Diese Angabe gäbe 
uns eine weitere Erklärungsmöglichkeit für die beobachtete Erscheinung. 

Druck wurde von der Pleura visceralis ebenfalls nicht wahrgenommen, ebenso 
wenig Wärme: der glühende Kauter wurde nahe an das viszerale Blatt heran- 
gebracht, ohne daß ein Gefühl der Erwärmung auftrat. Am parietalen Pleurablatt 
war Empfindlichkeit für Druck und Wärme vorhanden, ohne genauere Lokalisations- 
möglichkeit. | | 

Zu erwähnen wäre noch, daß die beiden oben erwähnten Beobachtungen von 
. Schmerzempfindungen im Leib beim Berühren der Hilusgegend mit den eigentlichen 
Pleurareflexen nichts zu tun haben. Denn diese äußern sich in allgemeinen Nerven- 
erscheinungen und Störungen der Herztätigkeit, des Blutdruckes und der Atmung 
(Brunner, Friedrich, v. Muralt, Sauerbruch, Spengler, Unverricht). 
(Von Brauer und. Forlanini wird übrigens das Vorkommen von Pleurareflexen 
geleugnet und die Zwischenfälle auf Luftembolien zurückgeführt.) Andere Störungen 
habe ich bei den endopleuralen Operationen nicht gesehen. 

Die diagnostische Bedeutung der Thorakoskopie ist gering. 

In einigen Fällen von Pleuritis exsudativa sah ich kleine gelbliche Flecke auf 
der viszeralen Pleura, die als Pleuratuberkel zu deuten waren. Meist war aber be- 
reits klinisch die Diagnose gesichert. In einem Fall von himorrhagischen Exsudat, 
bei dem ein Lungen- oder Pleuratumor (Röntgenuntersuchung war nicht möglich) 
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angenommen werden mußte, konnte thorakoskopisch ein scharf .begrenzter rötlich- 
weißer Knoten auf dem parietalen Blatt gesehen werden, der als Metastase gedeutet 
wurde. Kontrolle durch Autopsie konnte leider nicht stattfinden. Jacobaeus ver- 
sucht neuerdings durch die Thorakoskopie «ie Operationsmöglichkeit von Lungen- 
tumoren festzustellen. 


Zusammenfassung. 


An der Hand von Tabellen wird gezeigt, daß die Ausheilung der Pneumo- 
thoraxlunge von der Vollständigkeit des Kollapses abhängt. Bei strang- oder mem- 
branartigen Adhäsionen ist die sonst bei unvollständigem Pneumo erforderliche 
chirurgische Behandlung unrationell und dafür die galvanokaustische Durchtrennung 
zu erwägen. 

Pathologisch-anatomische Untersuchungen von Strängen ergaben das Fehlen 
größerer Blutgefäße und von Lungengewebe in bis 1 cm dicken Adhärenzen, somit 
also eine relative Gefahrlosigkeit des Eingrifls. Abstriche von der Oberfläche und 
von der Brennfläche der Stränge blieben steril. 

Durch experimentelle. Untersuchungen konnte Erhöhung der Resistenz der 
Pleura gegen Staphylokokken bei längerer Zeit bestehendem Pneumo und nach 
kleinen, aber wiederholten Infektionen der Pleura nachgewiesen werden. Versuche 
über die Resorptionskraft der Pleura mit interpleural injiziertem Fibrin, Jodkali, 
Methylenblau und Traubenzucker brachten kein praktisch brauchbares Ergebnis. 

Bei Ergüssen liefert die zvtologische Untersuchung Anhaltspunkte bezüglich 
der Kontraindikation endopleuraler Eingrifte. 

Bei der Anwendung der Methode wurde keine strenge Auswahl der Fälle ge- 
troffen, um die Grenzen des Verfahrens kennen zu lernen. 

4 Fälle, bei denen die Abbrennung völlig gelang, zeigten röntgenologisch und 
klinisch Erfolg. 

Bei 4 Fällen mit unvollständiger Abbrennung wiesen 3 réntgenologischen, 
darunter I klinischen Erfolg auf. 

Zweimal gelang die Durchtrennung nicht. 

An Komplikationen wurde oft subkutanes Emphysem und dreimal das Auftreten 
eines serösen F.xsudates beobachtet. 

“Für Stränge, die sich nicht zum Durchbrennen eignen, wird eine neue Lokali- 
sationsmethode des kostalen Ansatzes angegeben und die ,,Extrapleurale Entspan- 
nungsresektion“ empfohlen. 

Mittels der Thorakoskopie wurden Untersuchungen über Schmerz- und Tempe- 
raturempfindung der Pleuren ausgeführt. Der diagnostische Wert der Thorako- 
~skopie wird als gering bezeichnet. 
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XIX. 
Uber die Wirkungsweise des Tuberkulins. 
Von 
H. v. Hayek und Dr. L. Wieser, Innsbruck. 


s soll hier nicht auf die verschiedenen Theorien der Tuberkulinreaktion 
cingegangen werden, die sich auf einzelnen Teilerscheinungen der in Be- 
tracht kommenden biologischen Vorgänge in einseitiger Weise aufgebaut 

= haben (Leukozytose, Antikérperanreicherung, bakteriolytische Vorgänge usw.). 
Alle diese Theorien waren nicht imstande, brauchbare Richtlinien fiir die Erkenntnis 
der verschiedenartigen, vielfach scheinbar paradoxen Reaktionserscheinungen zu geben, 
die uns bei der praktischen Anwendung des Tuberkulins entgegentreten. 

Zweck dieses Beitrages ist es vielmehr, jene theoretischen Vorstellungen zu 
festigen, die durch Deduktion aus den praktischen Erfahrungen bei der Tuberkulin- 
anwendung am tuberkulösen Menschen gewonnen wurden, und die m. E. allein im- 
stande sind, brauchbare Richtlinien für die Erfassung der Reaktionserscheinungen 
bei der Tuberkulinanwendung zu geben. 


r 
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Das, was die Tuberkulinreaktion noch heute nach dreijahrzehntelanger For- 
schungsarbeit immer wieder auf die Tagesordnung wissenschaftlicher Diskussionen 
stellt, ist die schier endlose Vielartigkeit, mit der die drei sinnfälligen Reaktions- 
typen, die Stich, Herd- und Allgemeinreaktion, sich miteinander kombinieren oder 
scheinbar unabhängig voneinander ablaufen können. Aus experimentellen Studien 
am Tier, die immer wieder einseitig auf einzelnen Teilerscheinungen des Reaktions- 
ablaufes eingestellt bleiben, lassen sich, wie die Erfahrungen der letzten drei Jahr- 
zehnte gezeigt haben, brauchbare Richtlinien nicht gewinnen. 

Ich habe versucht („Das Tuberkuloseproblem‘, J. Springer, Berlin, 2. Aufl. 1921), 
die Gesetzmäßigkeiten dieser vielartigen Reaktionserscheinungen in übersichtlicher 
Darstellung nach meinen Beobachtungen und Erfahrungen zusammenzufassen. Wie 
weit meine theoretische Darstellung dieser Gesetzmäßigkeiten richtig ist, wird die 
weitere Forschung lehren. Daß sie brauchbar ist, lehrt mich andauernd die täg- 
liche Erfahrung am tuberkulösen Menschen. 

Sicher müssen aber auch der Tuberkulinwirkung biologische Gesetzmäßig- 
keiten zugrunde liegen, wenn wir auch für manche Einzelheiten noch keine allgemein 
anerkannten Vorstellungen und eindeutige Erklärungen gefunden haben. 

Für die Aufstellung zusammenfassender Richtlinien benötigen wir immer und 
überall theoretische Vorstellungen als Hilfsmittel, um über noch ungeklärte Einzel- 
heiten eines Reaktionsablaufes die zusammenfassende Gedankenbriicke zu schlagen. 
Auch bei diesen theoretischen Vorstellungen ist die Frage ihrer „Richtigkeit“ zumeist 
noch gar nicht lösbar. Diese Vorstellungen müssen aber praktisch brauchbar sein, 
d. h. sie dürfen nicht mit den sinnfällig faBbaren, unserer direkten Beobachtung zu- 
gänglichen Reaktionserscheinurgen in Widerspruch geraten. - 

Wie eine Tuberkulinreaktion im wesentlichen zustandekommt, dariiber sind 
wir uns heute — sofern wir eine möglichst allgemeine und weite Fassung wahlen — 
ziemlich einig. Sensibilisierte Zellen werden vom Tuberkulinreiz getroffen, und es 
spielen sich nun zelluläre und in der zunächst näheren, dann aber auch weiteren 
Umgebung der getroffenen Zellen humorale biologische Reaktionen ab. 

Aber wie kommt es zu den Entzündungserscheinungen? 

Eine einfache Antwort wäre: durch das Tuberkulin selbst, indem es einen 
chemisch-entzündlichen Reiz auf die Gewebszellen ausübt. Oder durch die ab- 
laufenden biologischen Reaktionen an sich. 

Aber diese Antwort ist nach den allgemein bekannten praktischen Erfahrungen 
bei der Tuberkulinanwendung ohne weiteres als unrichtig zu widerlegen. Wir können 
dem einen Tuberkulösen eine außerordentlich kleine Tuberkulinmenge injizicren und 
dabei starke Reaktionserscheinungen erhalten, und wir können einem zweiten Tuber- 
kulösen, der dem ersten nach dem ganzen klinischen Bilde sehr ähnlich sein mag, die 
hundertfach größere Tuberkulindosis zuführen, ohne daß es zu sinnfälligen Reaktiuns- 
erscheinungen kommt. 

Das Tuberkulin an sich allein kann also an den Reaktionserscheinungen nicht 
schuld sein, sonst müßten ja ganz klare und einfache Gesetzmäßigkeiten zwischen 
Reaktionsstärke und Dosengröße erkenntlich werden, und derartige scheinbar para- 
doxe Verschiedenheiten wären ganz undenkbar. 

Auch die Reaktion des Tuberkulins mit dem tuberkulösen Gewebe kann nicht 
an sich Ursache der Entzündungserscheinungen sein. Denn auch dann müßten 
sich klare Gesetzmäßigkeiten nach der Dosengröße zeigen. Nur eine Erklärung ist 
möglich. Die entzündlichen Erscheinungen müssen durch Reaktionsprodukte ent- 
stehen, dienur unter ganz bestimmten Umständen zur Wirkung gelangen. 

Die Endprodukte des Reaktionsablaufes können die Ursache auch nicht 
sein, denn auch dann müßten die entzündlichen Erscheinungen von einer bestimmten 
Dosengröße an, immer sinnfällig auftreten. Es kann sich also nur um Zwischen- 
produkte handeln. : | 

Zwischenprodukte, die in vielen Fällen nicht zur Wirkung gelangen, können 
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nur dann wirksam werden, wenn der Reaktionsablauf zu langsam oder nur un- 
vollkommen vor sich geht. 

Die Schnelligkeit und Vollkommenheit des Reaktionsablaufes muB in erster 
Linie vom Verhältnis der Reizstärke zur Leistungsfähigkeit der abwehrenden Energie — 
substanziell im Sinne der Ehrlichen Seitenkettentheorie gedacht — vom Verhältnis 
der Menge des abzubauenden Antigens zur Leistungsfahigkeit der Antikérperproduk- 
tion abhängen. 

Die Ursache der entzündlichen Uberempfindlichkeitserschei- 
nungen, die fiir uns als Stich- und Herdreaktion in Erscheinung treten, 
miissen also Zwischenprodukte des Antigenabbaues — allgemein ge- 
faBt — des Reaktionsablaufes sein, die nur dann zur Wirkung ge- 
langen, wenn der Reaktionsablauf nur unvollkommen oder zu langsam 
vor sich geht, wenn also zwischen Reizstarke (Antigenmenge) und ab- 
wehrender Energie (Antikörperproduktion) ein Mißverhältnis besteht. 

Nachdem starke entzündliche Überempfindlichkeitserscheinungen für den tuber- 
kulösen Körper durchaus schädlich sind, sind wir berechtigt, im allgemein üblichen 
Sinne auch hier von einer „Giftwirkung“ zu sprechen. Und wir sind gewöhnt, heute 
die hypothetischen Träger dieser Giftwirkung im Sinne einer substanziellen Auf- 
fassung als Anaphvlatoxm (Friedberger) = anaphylatoxische Zwischenprodukte 
(Hayek) = anaphylaktische Reaktionskörper (Neufeld) zu bezeichnen. i 

Wir erfassen somit die Stichreaktion als lokale anaphylatoxische Entzündung 
des Gewebes in der Umgebung der Injektionsstelle; die Herdreaktion als anaphyla- 
toxische Entzündung tuberkulöser Krankheitsherde; und die Allgemeinreaktion als 
die Wirkung resorbierter oder humoral gebildeter anaphylatoxischer Zwischen- 
produkte (anaphylaktischer Reaktionskörper). 

Diese theoretischen Vorstellungen bezwecken dabei nichts anderes als den 
grundlegenden Gedanken festzuhalten, daß es sich bei allen derartigen 
Reaktionen — nicht nur bei der Tuberkulinreaktion — um ein schwan- 
kendes Wechselspiel variabler Reizstärken und ebenso variabler, 
zum Teil noch unbekannter biologischer Abwehrkräfte handelt (im- 
munbiologisches Kräfteverhältnis, Hayek). 

Dieser Grundgedanke ist für das Verständnis der in Frage stehenden bio- 
logischen Reaktionsprozesse Vorbedingung. Die Wahl der Nomenklatur ist dabei . 
Nebensache, weil sie immer Kunstprodukt und bis zu einem gewissen Grade auch 
Geschmackssache bleibt. Jedenfalls wäre es aber wünschenswert, sich auf eine ein- 
heitliche Nomenklatur der soeben entwickelten Vorstellungen festzulegen, um die 
immer wieder auftauchenden Mißverständnisse zu vermeiden. 

Diesen Anschauungen gegenüber vertritt Selter eine Theorie der Tuberkulin- 
wirkung, die scheinbar sehr wesentlich von den eben entwickelten Anschauungen 
abweicht und so Gelegenheit zu neuer Verwirrung geben könnte. Nach dieser 
Theorie Selters stellt das Tuberkulin einen Reizstoff dar, der auf. das empfindliche 
Gewebe einwirkt und es zur Entzündung bringt, ohne selbst dabei gebunden oder 
verändert zu werden. 

Die Theorie Selters Ichnt also die Vorstellung von der Bildung anaphyla- 
toxischer Zwischenprodukte oder anaphvlaktischer Reaktionskörper ab und könnte so 
für viele Anlaß zu neuen Zweifeln an der Brauchbarkeit der entwickelten theo- 
retischen Vorstellungen geben, obwohl auch die Theorie Selters den wirk- 
lich und allein maßgebenden Grundgedanken, daß es sich um ein 
schwankendes Wechselspiel variabler Reizstärken und variabler bio- 
logischer Abwehrkräfte handelt, durchaus unberührt läßt. 

Es scheint mir jedoch durchaus wichtig, um neue Mißverständnisse zu ver- 
hüten, die Auffassung Selters kritisch im Rahmen der bekannten Erfahrungs- 
tatsachen zu prüfen. Und dies um so mehr, als Selter neuerdings seine theore- 
tischen Vorstellungen experimentell zu stützen sucht (Selter und Tankre, Ztschr. 
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f. Tub., Bd. 35, H. 3) und aus seinen Versuchen SchluBfolgerungen zieht, die m. E. 
weder eindeutig, noch zum Teil überhaupt berechtigt erscheinen: 

Die Frage, ob bei der Tuberkulinwirkung reaktive Abbauprodukte entstehen, . 
sucht Selter in folgender Weise zu entscheiden. Er setzt Alttuberkulin (AT.) drei 
Tage lang im Brutschrank der verdauenden Wirkung von Pepsin und Trypsin aus 
und vergleicht am, gleichen Patienten mittels Intrakutanreaktion die reaktive Wir- 
kung des Pepsin- und Trypsin-AT. mit der reaktiven Wirkung des unveränderten 
AT. Die Reaktionen mit Pepsin- und Trypsin-AT. waren wesentlich schwächer. 
Schlußfolgerung Selters: bei der Tuberkulinreaktion entstehen keine reaktiven Ab- 
bauprodukte. 

Dazu aber nur die Frage: sind wir wirklich berechtigt anzunehmen, daß die 
biologischen Vorgänge bei der Einwirkung von AT. auf tuberkulöses Gewebe der 
Verdauung des AT. durch Pepsin oder Trypsin gleichzusetzen sind? Diese Schlub- 
folgerung Selters, daß bei der Tuberkulinreaktion keine reaktiven Abbauprodukte 
entstehen, weil bei der Verdauung des Tuberkulins durch Pepsin und Trypsin dies 
nicht der Fall zu sein scheint, ist m. E. wirklich zu wenig begründet. Auch der 
Hinweis auf die Versuche Gottsteins ‘Dtsch. Archiv f. klin. Med. 1908, H. 54), 
die ergaben, daß bei der Verdauung von Typhusbazillen durch Pepsin und Trypsin 
immunbiologische Reaktionskörper entstehen, ändert daran nichts. Auch die bei der 
Zerstörung eines lebenden Bazillenleibes freiwerdenden Reaktionskörper lassen sich 
nicht mit den Produkten aus der Pepsin- und Trypsinverdauung des Bazillen- 
. extraktes Tuberkulin ohne weiteres in eine Parallele stellen. 

Zur experimentellen Entscheidung der Frage, „ob im tuberkulösen Organismus 
bei einer etwa erfolgender. Verbindung von tuberkulösem Gewebe mit Tuberkulin 
neue Körper gebildet werden, denen die Entzündungsreaktion zuzuschreiben ist“, 
geht Selter folgendermaßen vor: 

I. Er injiziert einem tuberkulösen Meerschweinchen 0,5 ccm AT. intra- 
venös, tötet das Tier nach drei Stunden durch Entbluten und findet, daB Harn, 
Serum und Blutkörperchenaufschwemmung des AT.-Tieres aın gleichen Patienten 
ungefähr gleichstarke Stichreaktionen geben wie AT. 

| 2. Bei den gleichen Versuchen mit gesunden, tuberkulosefreien Meerschweinchen 
erhielt Selter am Patienten zwar deutliche, aber doch wesentlich schwächere Re- 
aktionen als mit. AT. 

Auch hier sind die Schlußfolgerungen Selters, daß diese Versuche eindeutig 
gegen die Bildung anaphylaktischer Reaktionskörper oder anaphylatoxischer Zwischen- 
produkte sprechen, durchaus anfechtbar und m. E. entschieden abzulehnen. 

Das tuberkulöse Meerschweinchen wird nach drei Stunden durch Entbluten 
getötet. Die Tötung des Tieres erfolgt also zu einer Zeit, wo die humorale Tuber- 
kulinreaktion in voller Entwicklung begriffen sein dürfte, wo also nach unserer Auf- 
fassung anaphylatoxische Zwischenprodukte vorhanden sein müssen. Die Kontrolle 
am Patienten ergibt ungefähr gleich starke Reaktionen mit Harn, Serum und Blut- 
‘kérperchenaufschwemmung wie mit AT. 

Bisher ist alles richtig, Nun ist aber folgendes zu bedenken: 

I. Angesichts der großen Tuberkulindosis dürfte zur fraglichen Zeit auch noch 
unverändertes AT. im Meerschweinchenorganismus kreisen. 

2. Am kontrollierten Patienten müssen aber sowohl eventuell noch unver- 
ändertes AT. als auch eventuell gebildete anaphylatoxische Zwischenprodukte eben 
die typische Tuberkulinreaktion hervorrufen. Diese Zwischenprodukte können dabei 
gar nicht wirksamer sein als das unveränderte AT. selbst, denn die Tuberkulin- 
reaktion wird ja nach unseren Vorstellungen eben durch die Wirkung hypothetischer 
Zwischenprodukte des Reaktionsablaufes hervorgerufen. | 

3. Auch ein frühzeitigeres Auftreten der Reaktion durch eventucll vorhandene 
Abbauprodukte, wie es Selter fordert, ist nicht unbedingt zu fordern, weil wir nicht 
darüber informiert sind, ob der Zeitintervall zwischen der Injektion und dem Auf- 


r ZEITSCHR. t. 


ur a x = _ = mn EEE 


treten sinnfälliger Gewebsreaktionen durch den Tuberkulinabbau oder durch die Aus- 
bildung eben dieser sinnfälligen Gewebsreaktionen bedingt ist. 


Selter ist also keineswegs berechtigt, wie er es tut, die durch Harn, Serum 
und Blutkörperchenaufschwemmung des AT.-Tieres hervorgerufenen Intrakutan- 
reaktionen ohne weiteres auf unverändertes Tuberkulin zu beziehen. 


Die Versuche Selters sprechen m. E. vielmehr eher für als gegen die 
Bildung anaphylatoxischer Zwischenprodukte oder anaphylaktischer Reaktionskörper 
bei der humoralen Tuberkulinreaktion nach intravenöser Einverleibung des Tuber- 
kulins. | 

Die Versuche Selters mit dem gesunden Meerschweinchen sagen aber noch 
viel weniger, denn im tuberkulosefreien Organismus kommt es, wie schon durch die 
Versuche Engel und Bauers (Beitr. z. Klin. d. Tbc. XIII/3) und Ruppels (Münch. 
med. Wchschr. 1910/46) gezeigt haben, überhaupt zu keiner Tuberkulinreaktion. Das 
Tuberkulin bleibt im tuberkulosefreien Organismus indifferent. Hier können die 
Reaktionen mit den Organfliissigkeiten des AT.-Tieres am kontrollierten Patienten 
überhaupt nur durch unverändertes Tuberkulin zustande kommen. Daß ihre In- 
tensität verschieden ist, kann nicht verwundern, da doch eine genauere Tuberkulin- 
dosierung in den Organflissigkeiten des AT.-Tieres außer dem Bereich der Möglich- 
keit liegt. 

Auch der Ablehnung des Antigencharakters des Tuberkulins durch Selter, 
mit der Begründung, daß die reaktive Substanz des Tuberkulins sehr thermostabil 
ist, möchte ich aus prinzipiellen Gründen entgegentreten. Wenn wir den Begrill 
„Antigen“ so eng auf der Grundlage experimentell festgestellter physikalischer Eigen- 
schaften bestimmter serologischer Reaktionskörper definieren, dann werden wir ın 
der Immunbiologie nie aus dem Wirmis sich scheinbar widersprechender experi- 
menteller Einzelheiten herauskommen. Wir können den Begriff „Antigen“ m. E. 
gar nicht weit genug fassen, um zusammenhängende Gedankengänge zu erhalten. 
Wir müssen daher, jede Bakteriensubstanz, die imstande ist, im sensibilisierten 
Organismus spezifische, d. h. fein abgestimmte und hochempfindliche Reaktionen 
auszulösen, unter dem Begriff „Antigen“ einreihen. Sonst resultiert nur ein allzu 
weit gehendes Klassifizieren, das jeden zusammenfassenden Gedanken unmöglich 
macht. Und für die praktische Verwertung medizinischer Forschung brauchen wir 
zusammenfassende Gedanken. 


Gegen die Annahme Selters, daß das Tuberkulin ähnlich wie ein Katalysator 
auf das tuberkulöse Gewebe wirkt, ohne dabei selbst verändert zu werden, sprechen 
auch durchaus die praktischen Erfahrungen der Tuberkulinbehandlung. Wie wäre 
cs denkbar, daß ein solcher Katalysator bei wiederholter Zuführung reaktionslos 
bis zu einer gewissen Grenzdosis vertragen wird, und dann in vielen Fällen jah, 
schon bei geringfügiger Überschreitung dieser Grenzdosis plötzlich zu kräftigen 
Reaktionen führt, wie uns dies bei der Tuberkulinbehandlung bestimmter Krank- 
heitstypen (besonders bei der generalisierten juvenilen Bronchialdrüsentuberkulose, 
und bei vorwiegend zirrhotischen Prozessen mit zurzeit geringer Neigung zu voll- 
kommener (biologischer) Ausheilung oft und oft entgegentritt? 

Ich lasse aus Krankengeschichten einige derartige instruktive Beispiele folgen: 

\ 


Fall 1: H. B., 17 J., Handelsschülerin. Generalisierte juvenile Bronchialdrüsentuberkulose ; 
zirrhotische Lungenprozesse geringen Umfanges. StR. (Stichreaktion): konstant von 0,1 mg AT. 
leicht. AR. (Allgemeinreaktion!: bis 20 mg AT. keine; bei 30 mg AT. zweimal subfebrile und 
febrile AR. bis 37,4° und 39,2% i j 

Fall 2: M. D., 23 J., Haushalt. Vorwicgend zirrhotischer Lungenprozeß bes. rechtes Ober- 
feld. StR.: von o,t mg AT. an leicht bis mittelstark. AR.: bis 80 mg AT. keine; oder nur 
leicht angedeutet. Bei 100 mg AT. protrahierte febrile AR. bis 38,7°. 

Fall 3: F. Schr., 43 J., Steuerverwalter. Ausgedehnter zirrhotischer I.ungenprozeß, im r. 
Oberfeld vereinzelte acinös-nodösc Herde. Zweite Behandlungsetappe: StR.: bis 20 mg AT. kaum 
angedeutet; AR.: bis 20 mg AT. keine; bei 30 mg AT. dreimal subfebrile AR. max. 37,7°). 

Fall 4: H. N., 15 J., Lehrling. Bronchialdrüsentuberkulose; chron, Pleuritis und leichte 
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Zirrhose bes. lk. StR.: von 0,05 mg AT: bis 30 mg AT. leicht. AR.: bis 20 mg AT. keine; 
bei 30 mg AT. leicht subfebril; bei 40 mg AT. starke AR. bis 39,2° mit Starker StR. . 


Fall 5: D. O., 22 J-, Beamtin. Gen. Bronchialdrüsentuberkulose; beiderseits Zirrhose; im 
r. infraklav. Dreieck einzelne acinös.nodöse Herde. StR.: bis 30 mg AT. leicht. AR.: bis 30 mg 
AT. keine; bei 40 mg AT. viermal febrile AR. (max. 38,7°) mit kräftiger StR. 


Fall 6: S. P., 31 J., Knecht. Vorwiegend zirrhotischer Lungenprozeß mit älteren acinös- 
nodösen Herden; chronische tuberkulöse Pleuritis und Peritonitis. StR.: von 0,2 mg AT. ziemlich 
konstant positiv. AR.: bis 20 mg AT. nur einmal leicht subfebril bis 37,2°, bei 30 mg AT. 
zweimal febril (max. 38,3"). 


Fall 7: L. Dt, 44 J, Haushalt. Klinisch abgeheilte kavernöse Phthise des r. Oberfeldes 
(drei Jahre Beobachtung), jetzt vorwiegend Zirrhose. Seit etwa einem Jahre bazillenfrei. Dritte 
Behandlungsetappe: StR.: bis 30 mg AT. leicht, ziemlich konstant. AR.: bis 30 mg AT. keine; 
bei 40 mg AT. etwas protrahierte AR. (max. 37,5°). 


Fall 8: J. P, 26 J., Postbeamtin. Vorwiegend zirrhotischer Lungenprozeß mit vereinzelten 
acinös-nodösen Herden; abgeheilte Pleuritis. Zweite Behandlungsetappe: StR.: von 0,1 bis 80 mg 
AT. nur leicht. AR.: bis 60 mg AT. keine; bei 80 mg AT. leicht; bei 100 mg AT. zweimal 
subfebrile AR. (37,7°) mit starken subjektiven Beschwerden und starker StR, 


Fall 9: M. Sch., 19 J., Haushalt. Vorwiegend zirrhotischer Lungenprozeß mit vereinzelten 
acinös-nodösen Herden im r. Oberfeld. Zweite Behandlungsetappe: StR.: von 0,01 mg AT. bis 
80 mg AT. konstant leicht positiv. AR.: bei 2 mg AT. und 8 mg AT. leicht; dann keine bis 
60 mg AT.; bei 80 mg AT. zweimal starke febrile AR, (max. 38,5°) mit kräftiger StR. 


Fall 10: F. K., 20 J., Bahnbediensteter. Ausgedehnte Zirrhose und Ik. Oberfeld zum Teil 
bereits abheilende, zum Teil frischere acinös-nodöse Herde. Zweite Bebandlungsetappe: Ende 1920. 
StR.: von 0,02 mg AT. bis 40 mg AT. leicht positiv. AR.: bis 40 mg AT. keine; bei 50 mg 
AT. dreimal sehr starke AR. mit kräftiger StR. (max. 38,3”). Dritte Behandlungsetappe: (1921). 
StR.: von ı mg bis 100 mg AT. leicht bis mittelstark positiv. AR.: bis’ 100 mg AT. keine; 
bei 200 mg leicht mit starker StR. bei 300 mg AT. dreimal starke AR. (max. 39,1°!), 


In allen diesen Fällen, von denen ich aus meinem Krankengeschichtenmaterial 
mehrere Hunderte anführen könnte, ist das reaktionsfähige tuberkulise Gewebe 
konstant gegeben, und das Tuberkulin wird bis zu einer gewissen Grenzdosis 
reaktionslos oder nur unter geringen Reaktionen vertragen. Sobald aber diese Grenz- 
dosis überschritten wird, treten jäh starke sinnfällige Reaktionen auf. Dies ist bei 
richtiger Behandlungstechnik, namentlich bei richtigen Intervallen zwischen den ein- 
zelnen Injektionen, die den Reaktionsablauf vollständig ausklingen lassen, bevor ein 
neuer Reiz gesetzt wird, unmöglich anders zu erklären, als daß der Tuberkulinreiz 
bis zu einer bestimmten Stärke von den reizempfindlichen Zellen ohne stärkere 
sinnfällige Reaktionserscheinungen überwunden wird. 


So kommen wir beim konsequenten Durchdenken der gegebenen Tatsachen 
zu der eingangs gegebenen eindeutigen Erklärung, daß es sich bei diesen sinnfälligen 
Reaktionen .um die Wirkung von Zwischenprodukten des Reaktionsablaufes handeln 
muß, die eben nur dann sinnfällig in Erscheinung tritt, wenn durch ein bestehendes 
Mißverhältnis zwischen Tuberkulindosis und abbauender oder kompensierender Energie 
der Reaktionsablauf zu langsam oder nur unvollkommen vor sich geht. 


Und auch hier sehen wir wieder, daß Stich- und Allgemeinreaktionen durch- 
aus nicht immer parallel gehen. Die starken Allgemeinreaktionen müssen dabei zum 
großen Teil als Folgeerscheinung einer stärkeren Herdreaktion angesprochen werden. 
Gegen die Möglichkeit, daß diese Reaktionsprodukte ganz oder vorwiegend aus dem 
tuberkulösen Gewebe stammen, während das Tuberkulin unverändert wie ein Kata- 
lysator wirkt, spricht allein die scharfe Abhängigkeit der Reaktionsschwelle von der 
Tuberkulindosierung, die bei den erwähnten Krankentypen besonders deutlich zum 
Ausdruck kommt. Wohl kommen aber bei kräftigen Reaktionen die Abbauprodukte 
der natürlichen Antigene dabei sehr in Frage, ohne daß es möglich wäre, ihre 
Wirkung von der des künstlich gesetzten Reizes scharf zu trennen. Jede sinnfällige 
Reaktion bedeutet eine vorübergehende Veränderung des immunbiologischen Kräfte- 
verhältnisses, und das Wesen der spezifischen Reaktionsbehandlung beruht ja darauf, 
daß richtig indizierte und dosierte Reize wirklich zu einer Steigerung dex spezifischen 
Abwehrleistung führen. 
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Zusammenfassung: 


I. Die Theorie Selters, daB das Tuberkulin einen Reizkörper darstellt, der 
bei seiner Wirkung auf das tuberkulöse Gewebe weder gebunden noch verändert 
wird, widerspricht den bei der Tuberkulinbehandlung festgestellten praktischen Er- 
fahrungen. 


2. Den praktischen Erfahrungstatsachen wird nur die theoretische Vorstellung 
gerecht, daß die Tuberkulinreaktion durch „anaphylatoxische Zwischenprodukte‘“ oder 
„anaphylaktische Reaktionskörper“ hervorgerufen wird, die bei zu langsamem oder 
unvollkommenem Reaktionsablauf zur Wirkung gelangen. 


3. Die Schlußfolgerungen Selters, die er aus seinen Tierversuchen zieht, und 
mit denen er seine Theorie zu stützen versucht, sind durchaus nicht eindeutig und 
m. E. zum großen Teil überhaupt abzulehnen. 


4. Die Theorie Selters läßt den grundlegenden Gedanken, daß es sich -bei 
den Erscheinungen der Tuberkulinreaktion um eine schwankende Wechselwirkung 
variabler Reizstärken und variabler biologischer Abwehrleistungen handelt, unberührt. 
Sie verlegt nur in einseitiger Weise die Entstehung reaktiver Stoffe auf das tuber- 
kulöse Gewebe. Die Annahme der Theorie Selters könnte daher nur bei ober- 
fachlicher Beurteilung neue Verwirrung in jene Vorstellungen bringen, die für den 
Ausbau praktisch brauchbarer Richtlinien nötig sind. Es ist jedoch m. E. durch- 
aus zweckmäßiger, jene theoretischen Vorstellungen beizubehalten, welche sich zwang- 
los in die praktisch festgestellten Erfahrungstatsachen einfügen. Auch alle scheinbar 
widersprechenden Tierversuche und Reaktionserscheinungen am Menschen lassen sich 
auf der Grundlage dieser theoretischen Vorstellungen eindeutig erklären (vgl. „Das 
Tuberkuloseproblem“ Abschnitt VI—IX). 


cn 
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IL REFERATE UBER BUCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. Darlegungen nur festgestellt werden kann, 
daß zunehmende Frühinfektion unmöglich 
li. Epidemiologie und Prophylaxe für das Absinken der Tuberkulosesterb- 


| 
| 
| 
(Statistik). lichkeit während der letzten Jahrzehnte 


verantwortlich gemacht werden kann, daß 
damit aber nichts gesagt ist über die 
rein theoretische Frage, die serologische 
Frage der Bedeutung der Kindheitsin- 
fektion. Heute jedoch wird bei der Tuber- 
1919, Nr. 15 veröffentlichten Arbeit habe | kulose als Massenerscheinung, also in der 
ich auf Grund statistischer Betrachtungen, | Epidemiologie der Tuberkulose die even- 
insbesondere durch den Vergleich der | tuelle Bedeutung der Kindheitsinfektion 
Tuberkulosesterblichkeit derin Großstädten | jedenfalls vollkommen überdeckt durch 
geborenen mit der in Großstädten einge- ' die Bedeutung wirtschaftlicher Momente. 
wanderten Bevölkerung den Nachweis zu Autoreferat. 
führen gesucht, daß an dem Absinken 
der Tuberkulosesterblichkeit während der | Zimmerer-Hamburg-Langenhorn: Über 
letzten Jahrzehnte nicht die zunehmende | klinische Immunität bei Lungen- 
Durchseuchung, die wachsende Zahl der ' tuberkulose. (Dtsch. med. Wchschr. 
Frühinfektionen schuld sein kann, sondern | 1921, Nr. 45.) 
andere, vor allem soziale Momente. Aus- | Um die Frage, welche Bedeutung 
führungen und Einwendungen P. Schiffs ' der Abstammung aus tuberkulöser Familie 
(Ztschr. f. soz. Hyg. II. Jg., Heft 1) ver- zukommt, zu prüfen, hat Verf. die schnell 
| 
| 


- L. Teleky: „Zur Epidemieologie der 
Tuberkulose.“ (Ztschr. f. soz. Hyg., 
Fürsorge u. Krankenhausw. 1921, Nr. 7.) 

In einer in der Dtsch. med. Wchschr. 


anlaBten mich nochmals auf das Thema ! tödlich verlaufenden Fälle, in denen die 
einzugehen. Lungentuberkulose vorwiegend das Wesen 
: Ich weise zunächst auf die Lücken- ; einer akuten Infektionskrankheit aufweist, 
haftigkeit und auf die Mängel der aller- | mit gutartigen chronischen Verlaufsformen 
meisten Berichte aus fernen Zonen hin, | verglichen und dabei gefunden, daß Pa- 
insbesondere auf die der oft zitierten , tienten mit akuter schwerer Lungentuber- 
Arbeit von Metschnikoff, Burnet und | kulose überwiegend „zu 66°/,“, die gut- 
Tarassewitsch über die Kalmücken, | artigen chronischen Fälle dagegen nur zu 
bemühe mich gegenüber den von Schiff | 40°/, aus tuberkulosefreien Familien 
geäußerten Bedenken den Nachweis zu | stammen. Er vertritt deshalb die Auf- 
führen, daß die eingewanderte Bevölke- | fassung, daß durch die Familienpassage 
rung tatsächlich der Frühinfektion mit | zwar keine Entgiftung, wohl aber unter 
Tuberkulose weniger ausgesetzt war als , Umständen eine Abschwächung des tuber- 
die .eingeborene großstädtische Bevölke- | kulösen Giftes, eine behelfsmäßige Immuni- 
rung und lege dar, daß die zwischen | sierung eintritt. Grünberg (Berlin). 
eingewanderter. und einheimischer Be- | | 
völkerung bestehenden Unterschiede in | Prinzing-Ulm: Die Tuberkulose nach 
der Tuberkulosesterblichkeit nicht auf eine dem Kriege (Berl. klin. Wehschr. 
sozial günstigere Stellung der. ersteren 1922, Nr. 2, S. 77.) 
zurückgeführt werden können, daß aber Eingehende zahlenmäßig belegte Dar- 
der geringere Rückgang der Tuberkulose- | stellung der Schwankungen, denen die 
sterblichkeit der Zugewanderten in den | Tuberkulosesterblichkeit unter den Ein- 
letzten Jahrzehnten darauf zurückzuführen : flüssen ‘des Krieges und der Grippe 
ist, daß mit der zunehmenden Verstadt- | unterworfen gewesen ist. Die Höchst- 
lichung der Bevölkerung die Zugewan- | zunahme wies bekanntlich das Jahr 1918 
derten nicht mehr zu so großem Teil aus | auf (in Wien um 75°/,, in Deutschland 
ländlichen Gegenden stammen wie früher. | um 52,7°/, gegenüber dem Durchschnitt 
Zum Schluß betone ich, daß durch meine | aus den Jahren Igri— 14). Bemerkens- 
20* 
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wert ist, daß die Grippe nur in Deutsch- ! 


land, Österreich, England und den Nieder- 
landen ein deutliches Ansteigen 


der ! 


Tuberkulosesterblichkeitsziffer zur Folge ` 


hatte, aber nicht in den Ländern, deren 
Ernährung im Kriege wenig gelitten halte, 
obwohl die Bösartigkeit der Grippe dort 
nicht geringer gewesen war. — Mit der 
Besserung der Emährungsverhältnisse setzt 
der Rückgang der Mortalität ein, — teils 
‚schon 1919, durchgängig und auffallend 
schnell 1920 —; der Abfall kann nicht 
durch die Tatsache des Wegsterbens der 
besonders Geführdeten erklärt werden. — 
Das I. Lebensjahr zeigte nirgends eine 
Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit; 
das Kleinkindesalter war mehr gefährdet 
als die spätere Kinderzeit. 


in Fülle bringt, eignen sich nicht zur 
kurzen Wiedergabe. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Anton Magelssen-Kristiania: Genius 


epidemicus (in Berlin). (Berl. klin. ` 


Wehschr. 1921, Nr. 51, S. 1504.) 

Als wichtigstes Beispiel für den Zu- 
sammenhang zwischen Witterung. und 
Krankheitsausbreitung bringt Verf. Kurven, 
aus denen er den wohltuenden Einfluß 
steigender Mitteltemperatur wie auf alle 


James Watt: Insurance against sick- 
ness in ex-sanatorium patients. 
(The Brit. Journ. of Tub. 1921, Vol. 15, 
No. 2.) 

Verf. schlägt vor, eine Versicherungs- 
gesellschaft, die nur Tuberkulosepatienten 
umfassen sollte, zu errichten; doch nicht 
alle Tuberkulosepatienten, sondern nur 
solche, die ein so gutes Kurresultat erreicht 
haben, daß man hoffen kann, daß dieses 
unmittelbare Resultat eine vollständige 
Genesung bedeutet. Das Morbiditäts- 
prozent unter diesen Menschen ist ja 
recht hoch — ungefähr 10 °/, vielleicht — 
aber die meisten Krankheitsperioden 
würden nicht so viel bedeuten, falls die 
Patienten sofort behandelt würden und 


. nicht wegen ökonomischer Schwierigkeiten 
Weitere Einzelheiten, die die Arbeit 


i 


| 
| 
| 
| 


Körperkonstitutionen, so besonders auf ' 


die mit Tuberkulose behafteten 
lesen zu können glaubt. 
E. Fraenkel (Berlin). 


Arthur Newsholme: Some consider- 
ations on tuberculosis. (The Brit. 
Journ. of Tub. 1921, Vol. 15, No. 3.) 

Eine Reihe philosophischer Betrach- 
tungen über die epidemiologischen Ver- 
hältnisse der Tuberkulose. Der Aufsatz 
enthält nichts Neues. 

E. Als (Kopenhagen). 


Hartley Martin: The care of tuber- 
culous cripples. (The Brit. Journ. 
of Tub. 1921, Vol. 15, No. 3.) 

| Verf. bedauert, daß die „Tubercu- 

losis Officers“ nicht besondere Ausbil- 

dung in chirurgischer Tuberkulose haben. 

Er schlägt daher vor, besondere Stellun- 

gen als „non-pulmonary Tuberculosis Of- 

ficers“ zu errichten. E. Als (Kopenhagen). 


heraus- ` 


oft warteten, bis es zu spät ist.‘ 10°/, 
würde vielleicht eine genügend große 
Versicherungsprämie sein. 

E. Als (Kopenhagen). 


Wilhelm Stephan- Mannheim. Die Tu- 
berkulosefürsorge im Rahmen der 
Schularzttätigkeit. (Kindertbe. II. 
1922.) 

Die Ausführungen schildern das 
Handinhandarbeiten der schulärztlichen 
und der Tuberkulosefürsorge in Mann- 
heim. Die aktiven tuberkuläsen Pro- 
zesse fallen dieser, die inaktiven jener 
zu. Durch die Tuberkulosefürsorge 
werden Spital- oder Heilstattenkuren, 
durch die letztere Erholungskuren oder 
Teilnahme an Speisungen vermittelt. 


Für Kinder, die durch schwere familiäre 


! 


Erkrankungen gefährdet sind, steht eine 
Walderholungsstätte in Mannheim-Wald- 
hof zur Verfügung, wo sie auf unbe- 
schränkte Zeit untergebracht werden 
können und wo auch die Möglichkeit 
des Schulbesuches geboten wird. 

Simon (Aprath). 


F. M. Pottenger-Monrovia: Medecine’s 
duty toward the tuberculous pa- 
tient. (New York Med. Journ. Vol. 115, 
No. 1.) 

Verf. wendet sich an die praktischen 
Arzte, auf deren Schultern die Haupt- 
last der Tuberkulosebekiimpfung ruht, 
insofern sie die ersten sein müssen, die 
die Erkrankung erkennen. Andererseits 
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müssen sie sich aber auch mit der: Be- | Gauvain, Woodhead und Barty King 
handlung der Tuberkulose vertraut machen, | über „Training in tuberculosis“ zu beant- 
da ja nur ein kleiner Teil und immer | worten. Verf. schließt sich besonders 
nur vorübergehend der Anstaltsbehand- ; Barty King an, der einen besonderen 
lung zugeführt werden kann. Genaue | Unterricht nach dem Examen empfiehlt. 
Kenntnisse über die Ansteckungsmöglich- | E. Als (Kopenhagen). 

| 

| 

| 


keit ist erforderlich, um die Kranken 


belehren zu können. — (Es scheint also | Philip J. Jacobs: „In this sign“: A 
- in Amerika wie bei uns zu sein, daß die | story of the tuberculosis crusade 
Kenntnis der Tuberkulose, die beim Auf- . of the double-barred cross in the 
bau unseres Volkskörpers eine so be- United States. (The Brit. Journ. of 


noch viel zu wenig Allgemeingut der Eine populäre Darstellung von der 
Ärzte ist. Jeder Anstaltsarzt kann dies | Geschichte der amerikanischen Tuberku- 
tagtäglich an den Überweisungsgutachten | losebekämpfung. E. Als (Kopenhagen), 
seiner Pfleglinge wieder feststellen.) 
: Schelenz a E. Reiß: Die Reizlosigkeit der Kriegs- 
kost als Krankheitsursache, (The- 
D. Barty King: Post-graduateinstruc- rapeut. Halbmonatsh. 15. XII. 1921, 
tion in tuberculosis. (The Brit. | - Heft 24.) 
Journ. of Tub. 1921, Vol. 15, No. 2.) $ Kalorienmangel, Vitaminmangel und 
Gleichwie Gauvain und Wood- | vor allem auch Einförmigkeit und Reiz- 
head betont Verf., daß die medizinischen ; losigkeit der Kost haben die vielfachen 
Studenten nur sehr wenig Gelegenheit | Schädigungen der verschiedensten lebens- 
haben, etwas über die Tuberkulose zu | wichtigeren Organsvsteme des Körpers 
lernen. Dagegen können die Ärzte — | verursacht. Verf. hat sie in Kürze zu- 
also nach dem Examen — an mehreren ; sammengestellt. — Es ist sein Verdienst 
Stellen guten und sorgfältigen Unterricht | auf die Gefahren der Reizwidrigkeit 
erhalten, besonders in London. Wenn | einer Kost hingewiesen zu haben. Es 
daher die Ausbildung vieler Tuberkulose- | kommt nicht allein auf die Quantität der 
ärzte nicht befriedigend gewesen ist, ist | Nahrung an, sondern auch auf ihre 
die Ursache daher nicht, daB sie keinen | Qualität. Darauf wird besonders auch 
Zutritt dazu gehabt haben, sondern daß | in den Massenbetrieben von größeren 
sie nicht dazu gezwungen wurden. Verf. | Krankenanstalten oft zu wenig Gewicht 
schlägt daher vor, daß man für die Ärzte, ! gelegt. Genußmittel und ausländische 
die Anstellung an Tuberkuloseinstituten | Gewürze dürfen in der Einfuhr nicht zu 
suchen, diesen Unterricht obligatorisch | sehr beschränkt werden. Wir gebrauchen 
macht und eventualiter ein „Diplom in | sie, um die Kost schmackhafter und da- 
tuberculosis“ stiftet. E. Als (Kopenhagen). | mit gesünder zu gestalten. — Die soge- 
nannte ,,reizlose Kost“ ist nur auf ganz 
bestimmte Krankheitsfälle zu beschränken. 
— Für die Ernährung der appetitlosen, 


| 
deutende Rolle zu spielen berufen ist, Tub. 1921, Vol. 15, No. 2.) 


German Woodhead: Training in tu- 
berculosis. (The Brit. Journ. of Tub. 


1921, Vol. 15, No. 2.) chronischen Phthisiker haben die Aus- 
Verf. ist ganz mit dem Artikel des | führungen des Verfs besonderen Wert. 
Henry Gauvain in derselben Zeit- G. Schröder (Schömberg). 


schrift einverstanden. 
E. Als (Kopenhagen). —- 

Lyle Cummins: Training in tubercu- | Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 

losis. (The Brit. Journ. of Tub. 1921, logische Anatomie. 

Vol. 15, No. 3.) oe 

Verf. ist vor kurzem zum ,,Professor | Ulrici-Sommerfeld (Osthavelland): Kli- 

of Tuberculosis‘ ernannt; er hält sich nische Einteilung der Lungen- 
dafür verpflichtet, die Artikel der Herren tuberkulose nach den anatomi- 


ER 


schen Grundprozessen. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 38.) 


(Dtsch. 


Auf Grund klinischer Erfahrungen 
(Material von 220 systematisch durch- 
untersuchten schwerkranken Phthisikern 
mit 150 Obduktionen) kommt Verf. zu 
fast derselben Einteilung wie Nicol, 
Fraenkel, Graff, und unterscheidet, 


abgesehen von der klinisch eine Sonder- | 


stellung einnehmenden hämatogenen Mi- 
liartuberkulose: 


1. Gruppe: die exsud. Phthise:) mit 
a) die lobäre käs. Pneumonie,] oder 
b) die lobuläre käs. Pneumon.; | ohne 

2. Gruppe: die prod. Tuberkul.:f Ka- 
c) die nodöse Tuberkulose, | ver- 

.d) die zirrhotische Phthise! nen. 


Im folgenden werden die einzelnen 
Krankheitsbilder ausführlich besprochen; 
ein kurzes Referat hierüber läßt sich in 


diesem Rahmen nicht geben, das Nach- . 


lesen der Originalarbeit wird empfohlen. 
(Nach Ansicht des Ref. ist diese Ein- 


teilung praktisch meist nicht durchführ- | 
führbar, da die Mischform die häufigste ist.) : 


Grünberg (Berlin). 


H. Beitzke-Düsseldorf: Nochmals das 
Verhältnis der kindlichen tuber- 
kulösen Infektion zur Schwind- 
sucht der Erwachsenen. (Berl. 
klin. Wehschr. 1921, Nr. 48, S. 1410.) 

Verf. unterstreicht seine auf langjäh- 
riger Sektionserfahrung gegründete Ansicht, 
daß sowohi ein Bestehenbleiben des kind- 
lichen Primäraffektes bis ins Mannesalter 
hinein als Gelegenheit zur massigen Re- 
infektion des Erwachsenen wie der Be- 
fund einer beginnenden aktiven latenten 

Spitzenphthise im Pubertäts- und frühen 

Mannesalter, die zur Zeit der Aktivität 

des Primäraffektes entstanden wäre, und 

deren Manifestwerden die Schwindsucht 


des Erwachsenen darstellen würde, längst | 


nicht so häufig sind, wie gefordert werden 
müßte, wenn die Phthise des Erwachsenen 
regelmäßig vom Primäraffekt ihren Ur- 
sprung herleiten würde. Wenn der Primär- 
herd, völlig verkalkt, wie er sich gewöhn- 
lich darstelle, auch virulenzfähige Tuber- 
kelbazillen eingeschlossen enthalte, so ist 
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keineswegs erwiesen, dab von solchen 
eingemauerten Keimen eine metastatische 
Infektion ausgehen kann. — Die Tat- 
sache der geringen Morbidität des Lungen- 
heilstättenpersonals findet ihre Erklärung 
einmal in der hygienischen Schulung und 
weiter in dem Umstande, daß die In- 
fektionsgelegenheit nur einen Erkran- 
kungsfaktor darstellt, der gegenüber der 
| überragenden Bedeutung des Durch- 
| seuchungswiderstandes vielleicht zurück- 
“tritt. — Die apikal-kaudale Tuberkulose- 
' entwicklung beim Erwachsenen mit ihrem 
| Gegensatz zur Örtlichkeit des Primär- 
herdes spricht nicht gegen die gleiche 
: — exogene — Entstehungsweise, sondern 
erklärt sich durch den Unterschied der 
mechanischen Thoraxverhältnisse im er- 
wachsenen und kindlichen Alter und die 
dadurch gegebene Erkrankungsdisposition 
der Lungenspitzen. Fraenkel (Berlin). 


E. Rischer-Sahlenburg-Kuxhafen: Zur 
Frage der sog. „epituberkulösen 
Infiltration“ der Lungen. (Kinder- 
tbc. II. 1922.) 

Das von Eliasberg u. Neuland 
beschriebene Krankheitsbild der epituber- 
kulösen, von Engel paratuberkulös ge- 
nannten Infiltration hat bereits zu leb- 
haften Kontroversen geführt, die in der 
Frage gipfeln, ob es sich um eine echte 
Tuberkulose oder um eine unspezifische 
Entzündung um einen spezifischen Kern 
handelt. Verf. beschreibt 5 Fälle, die 
alle das Gemeinsame haben, daß im 
Laufe der Beobachtung entstandene, 
umfangreiche Lungeninfiltrationen ganz 
oder größtenteils bis auf die alten Lungen- 
oder Drüsenherde wieder zurückgingen. 

Allerdings stimmten in einigen Fällen der 
| plötzliche Beginn und die schnelle Lösung 

'mit dem Eliasberg-Neulandschen 

' Krankheitsbilde nicht überein. 

| Verf. ıst der Ansicht, daß es sich 

um spezifisch tuberkuldse, infiltrative 

"Lungenprozesse in ätiologischein, nicht in 

‚ pathologisch-anatomischem Sinne handele, 

da auch die Tuberkulose rein entzünd- 

liche Veränderungen hervorrufen könne 
und auch die kollaterale Entzündung 

Tendeloos in Betracht gezogen werden 

müsse. Er erinnert auch ganz richtig an 
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die perifokale Entziindung bei Auto- oder 
Allotuberkulinisierung. 

Die Ansicht der tuberkulo-toxischen 
Entstehung ist die durchgängig ange- 
nommene. Bisher fehlen aber Obduk- 
tionsbefunde des Friihstadiums. Wir 
stehen eben noch im Stadium der Mut- 
maßungen und haben auch noch nicht 
gelernt, die typische massive Pneumonie, 
wie das Krankheitsbild von den Fran- | 
zosen genannt wird, von ähnlichen un- | 
spezifischen Erkrankungen abzugrenzen. 
Daß die E. I. eine bazilläre Gewebs- | 
infektion ist, ist jedenfalls ganz unwahr- | 
scheinlich. (Ref.). Simon (Aprath). 


A. Mayer-Berlin: Über die klinische 
Einteilung der chronischen Lun- 
gentuberkulose. (Dtsch. med. Wch- 
schr. 192I, Nr. 39.) 

Eine Einteilung der 

Lungentuberkulose vom 

Gesichtspunkt im Sinne Aschoffs in der 

klinischen Modifikation Rombergs be- 

deutet für den Anatomen, den Kliniker 
und den Statistiker ein verwendbares 

Schema. Dabei sollte aber der klinische 

Befund, den jeder Praktiker erheben kann, 

im Mittelpunkte stehen; das Röntgenbild 

sollte, auch aus praktischen Gründen, 

nur eine, allerdings sehr wertvolle Ergän- 
zung des klinischen Befundes sein. 

Zwischen dem anatomischen Bilde und 

der Reaktion des Gesamtorganismus lassen 

sich immunbiologisch und hämatologisch 

Unstimmigkeiten nachweisen, die davor 

warnen sollten, von dem anatomischen 

Bilde allein therapeutische Maßnahmen 

(Auswahl für Heilstättenbehandlung, Rönt- 

genbestrahlung) abhängig zu machen. Da | 

das anatomische Bild in seinen mannig- 
fachen und wechselnden Vermischungen 
durchaus nicht immer dem immunobio- 
logischen Bilde und der Reaktion des | 
Gesamtorganismus entspricht, sollte grund- | 
sätzlich bei der klinischen Einteilung der 
chronischen Lungentuberkulose auch der 
immunobiologische Gesichtspunkt berück- | 
sichtigt werden. Die Begriffe aktiv und 
inaktiv sind dabei abzulehnen; statt dessen 
empfiehlt es sich, von einem „kompensier- 
ten“ (immunobiologischen Gleichgewicht) 
und einem „inkompensierten Infekt“ zu | 
sprechen. Grünberg (Berlin, 


| 

| 
chronischen | 
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Frederich R. Walters: On the me- 
thods and principles of classifi- 
cation in pulmonary tuberculosis. 
(The Brit. Journ. of Tub. 1921, Vol. 15, 
No. 2.) 

Verf. behauptet, daB man außer der 
modifizierten Turban-Gerhardt-Einteilung | 
auch eine Einteilung nach den funktio- 
nellen Störungen und den Komplikationen 
verwenden soll. E. Als (Kopenhagen). 


William Mc Cann-New York: The effect 
of the ingestion of foodstuffs on 
the respiratory exchange in pul- 
monary tuberculosis. (Arch. of 
Int. Medicine Vol. 28, No. 6.) 

Bei fünf vorgeschrittenen Tuberku- 
losen und bei fünf gesunden Kontroll- 
fällen wurde der Gasaustausch untersucht. 
Er war bei den Tuberkulösen zweimal 
so.groB als bei den Gesunden. Die 
Prozentzahl der erzeugten Kohlensäure 
und des absorbierten Sauerstoffs war bei 
den Kranken stark herabgesetzt. Die Zu- 
fuhr von Proteinstoffen vermehrte sowohl 
die Wärmebildung als auch den Gasaus- 
tausch bei Gesunden und Kranken. In 
Form von Fett wird die größte Kalorien- 
zahl mit der geringsten Wirkung auf den 
Gasaustausch zugeführt. 


Schelenz (Trebschen). 


i Lenoble- de Brest: Le rôle de la ba- 


cillose histologique dans lente- 
rite tuberculeuse. (Acad. de Med,, 
Paris, 3. I. 21.) 

Verf. verfolgte bei ıı Fällen die 
Entwicklung der Darmtbc., die man in 
3 Abschnitte teilen kann: den Abschnitt 
der Embolie und Diapedesis, in welchem 
man die TB. in den unversehrten Darm- 
wänden findet, die Einwanderung in die 
geschlossenen Follikel und das Eindringen 
auf dem Lymphwege in Mesenterium und 
Drüsen. Geschwüre entstehen durch 
Absterben der Gewebe infolge der Bak- 
terieneinwanderung oder durch Ausstoßen 
von Bazillenmassen und deren Toxinen. 
Unmittelbare Ansteckung durch die 
Wand erscheint nur möglich, wenn die 
Mukosa gewaltsam durchdrungen wird. 
Diese Annahme stützt sich auf die ex- 
zentrische Ablagerung der TB., ihre Aus- 
saat in den geschlossenen Follikeln, ihr 
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Nichtvorhandensein in den Lymphdrüsen, 
ihre buchtige schmale Form, ihr spezi- 
fisches Gewicht und auf die Lage der 
betroffenen Eingeweide. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Cordier et Delore: De lœdème aigu 


terminal dans la tuberculose. 
(Soc. Méd. des Höp. de Lyon, 20. XII. 
1921.) 


Zwei vorgeschrittene Lungenkranke 
starben unter allen Zeichen des akuten 
Lungenödems, ohne daß von seiten des 
Gefäßsytems oder der Nieren irgend- 
welche krankhafte Erscheinungen aufge- 
treten waren. Die Leichenöffinung ergab 
in einem Falle einseitiges, im anderen 
streng auf einen Oberlappen beschriinktes 
Ödem. Courmont berichtete von zwei 
ähnlichen Fällen, wo bei dem einen außer 
zahlreichen Pneumokokken im Auswurf 
gegen das Ende der Krankheit zuneh- 
mender Eiweißgehalt im Harn festgestellt 
wurde. Als Ursache des Ödems kommen 
nach Petit reflektorische Wirkungen in- 
folge von Gefäß- oder Nervenstörungen 
in Betracht, nach Courmont besonders 
starke Infektion mit TB. Jousserand 
glaubt, daß bei den Kachektischen vaso- 
dilatatorische Hyperämie eine größere 
Rolle als Stauung spiele. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Borchardt-Königsberg: Die Störung 
der Reaktionsfähigkeit der Ge- 
webe als biologisches Prinzip ab- 
wegiger Körperverfassung bei 
der Tuberkulose. (Dtsch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 39.) 

Die typischen Konstitutionsanomalien 
sind charakterisiert durch ihre abwei- 
chende Reaktionsfähigkeit auf Reize. Wie 
die herabgesetzte Reaktionsfähigkeit der 
Gewebe dem Verhalten des Asthenikers 
gegenüber der Tuberkulose ihr Gepräge 
gibt, so ist bei den übrigen Formen ab- 
wegiger Körperverfassung, die Verf. wegen 
der erhöhten Reizbarkeit der Gewebe 
unter dem Namen Status irritabilis zu- 
sammenfaßt, die gesteigerte Reaktions- 
fähigkeit der verschiedensten Gewebe 
entscheidend für Lokalisation und Ver- 
lauf der Tuberkulose. 

Grünberg (Berlin). 
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P. Clairmont-Zürich und E. Suchanek- 
Wien: Progrediente Tuberkulose 
der Lungen nach Kropfopera- 
tionen. (Arch. f. klin. Chir. 1921, 
Bd. 115, Heft 4, S. 995— 999.) 

Die Verff. konnten bei Patienten mit 
hochgradiger Trachealstenose und spezi- 
fischer Spitzenaflektion nach der Strum- 
ektomie in kürzester Zeit das Auftreten 
einer floriden, rasch progredienten und 
sogar letal endigenden Lungentuberkulose 
beobachten. Die an den drei mitgeteilten 
Krankengeschichten gemachten Erfah- 
rungen zwingen daher, bei der Indika- 
tionsstellung zurStrumektomie dem Lungen- 
befund eine besondere Aufmerksamkeit 
zu schenken. In Betracht zu ziehen ist 
für diese Fälle eine prophylaktische Stick- 
stofleinblasung. 

B. Valentin (Frankfurt a/M.). 


Vincent Anthony Lapenta-Indianapolis 
AspergillosisandpulmonaryPseu- 
dotuberculosis. (New York Med. 
Journ. Vol. 114, No. 11.) 

` Die Pilzerkrankungen aus dem Ge- 
schlecht des Aspergillus (Schimmelpilze) 
werden aus Unkenntnis meist vernach- 
lassigt. Aspergillus malignus findet man 
häufig bei Otitiden, Aspergillus pictor 
verursacht Hauterkrankungen und Asper- 
gillus fumigatus ist der Erreger einer 
typischen Pseudotuberkulose bei Mensch 
und Tier, die durchaus einer fibrösen 

Tuberkulose gleicht. Die Erkrankung 

wird oft durch Tauben und Papageien 

übertragen. Der Pilz gleicht in der 

Pathogenität sehr dem Tuberkelbazillus, 

die histologischen Veränderungen der 

eigentlichen Tuberkulose. , Bei der ge- 
wöhnlichen Auswurfuntersuchung entgeht 
der Pilz meist der Feststellung. Die 
klinischen Symptome zeigen Übergänge 
von der Bronchopneumonie zur chroni- 
schen Tuberkulose. Es ist gelungen, 
wärmebeständige Toxine zu isolieren, die, 

Versuchstieren injiziert, schwerste Erschei- 

nungen hervorriefen. Therapie: Jodkalium 

oder Jodnatrium per os oder intravenös. 

Erfolg gut. Schelenz (Trebschen). 


T. 8. Moise-New Haven: Primary Car- 
cinoma of the Lungs. (Arch. of 
Int. Medicine Vol. 28, No, 6.) 


BD. 36, HEFT 4. =, 
ee LE Oe m nenn. 

Der primäre Lungenkrebs ist gar 
kein so seltener Befund. Unter 375 Au- 
topsien fanden sich 5 Fälle oder 1,38°/, 
und ı7°/, aller Karzinomfalle. Verf. 
hält einen Zusammenhang zwischen 
Lungenkarzinom und den häufig festge- 
stellten Epithelschädigungen nach Influ- 
enza, die atypischen Epithelwucherungen 
wie in einem Frühstadium bei Krebs 
glichen, für möglich. Lungentuberkulose 
und Karzinom der Lunge gehen oft Hand 
in Hand. Im übrigen sehr ausführliche 
pathologisch-anatomische Arbeit über die 
beobachteten Fälle. Schelenz (Trebschen). 


Oppenheimer-Frankfurt a. M.: Tuber- 


kulosenachweis durch verkürzten | 


Tierversuch. 
1921, Nr. 51.) . 
Um den Tuberkulosenachweis durch 
Tierversuch abzukürzen, hat Verf. die bis- 
herige subkutane oder intraperitoneale 
Impfung verlassen und intrahepetäre 
Impfungen vorgenommen, indem er 4 In- 
jektionen in die Leber und die Umgebung 
der Milz mit großen Sedimentmengen 
ausfiihrte. Bei 500 Versuchen hatte er 
keinen Versager, nach 14 Tagen wurden 
bei- Tuberkulose regelmäßig typische Ver- 
änderungen und Bazillen gesichtet. Diese 
Ergebnisse sind auch anderwärts bestätigt 
worden. Grünberg (Berlin). 


(Dtsch. med. Wchschr. 


Kieffer: A new and easy method for 


the demonstration of granules in ` 


tubercle bacilli. (Am. Rev. of Tub. 
1921, No. 8, p. 662.) 
Eine neue und einfache Methode 


zur Darstellung der Muchschen Granula - 


nach folgender Vorschrift: 

1. Der Abstrich wird durch Hitze 
fixiert und I Stunde mit Karbolfuchsin- 
violett-Lösung (Karbolfuchsin 4, Karbol- 
methylviolett 3 Teile) bedeckt. Dann 
Erhitzen bis zur Dampfbildung 1/,—°/, 
Minute. Waschen. 

2. I—ı!/, Minuten bedecken mit 
Lugolscher Lösung. 

3. Entfärben °/, Minute lang mit 
einem Gemisch von: 


Konz. HCl-Lösung Io ccm 
95°/,igem Alkohol 50 „ 
Aceton . 40 » 


Waschen. 


REFERATE. 


301 
4. Gegenfärben mit ı °/, wässeriger 
Methylenblau-Lösung. 
Die Granula sehen purpurschwarz 
aus, die Bazillenleiber rot oder rosa. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Bezancon et Philibert: Structure du 
bacille de Koch; sa place dans 
la classification microbiologique. 
(Soc. de Pathol. comparee, Paris, 13. XII. 
1921.) 

Etwa 1 tägige TB. sind in eine cyano- 
phile netzfOrmige Masse eingebettet; im 
Innern dieser Bazillen, aber auch bei 
älteren Kulturen, finden sich die Chro- 
mophilkörperchen, über die noch keine 
Übereinstimmung herrscht, die jedoch den 
Sporen ähnlich sind. Durch das Vor- 
handensein der letzteren gleichen die 
TB. einerseits der Aktinomykose, anderer- 
seits der Diphtherie und dem Rotz. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Corper, Gauß, Reusch: Studies on the 
influence of carbon dioxide on 
resistance to tuberculosis. (Am. 
Rev. of Tub. 1921, No. 7, p. 563.) 

Vorliegende Arbeit berichtet über 
experimentelle Untersuchungen, die über 
| den Einfluß von Kohlensäure auf Tu- 
berkelbazillen angestellt wurden. 

Humorale und zelluläre Immunität 

‘geben nach Ansicht der Verff. noch 

Ä keine ausreichende Erklärung für die. 

Widerstandskraft gegen Tuberkulose. 

| Webers empirische Vermutung, daß 

| Kohlensäuremangel des Körpers die Tu- 
berkulose begünstigt, war bisher experi- 
mentell noch nicht bestätigt worden. Es 
| konnte von den Verff. nachgewiesen wer- 

den, daß 3 °/, CO, enthaltende Kultur- 
| tubenluft das Wachstum von Tuberkel- 

_bazillen zu hemmen vermochte. Bei 

| 15°/, Kohlensäuregehalt starben die 

' Tuberkelbazillenkulturen ab. Ferner wur- 

| den Tuberkelbazillenkulturen in Tuben, 

ı die oben mit Watte verschlossen waren, 

| entweder ganz oder nur mit der Watte- 
mündung in die Rückenhauttaschen ein- 

genäht, so daß die Gewebsluft (6 °/, 
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CO,-haltig) die Kulturen umspülte. Es 
zeigte sich dabei deutliche Wachstums- 
hemmung. 


Auf Grund dieser Beobachtungen 


e 
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glauben Verff. zu dem Schluß berechtigt 
zu sein, daB der Kohlensäuregehalt des 
Körpers für die Widerstandskraft gegen 
Tuberkulose von großer Bedeutung ist. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Georges Yoannovitch: Augmentation 
exptrimentale de la phagocytose 
du bacille tuberculeux. (Bull. de 
l'acad. de med. 1921, T. 86, No. 33, 
p. 189.) 

Tuberkulös infizierte Meerschwein- 
chen wurden mit einem Präparat be- 
handelt, das durch Verdauung von Tu- 
berkelbazillen mit Pepsin in einer sauren 
Lösung (0,3 : 100) und dann mit Tryp- 
sin in alkalischer Lösung bei 36°, je 
15 Tage lang, gewonnen wurde. Das 
neutrale Gemisch ist eine tiefbraune 
Flüssigkeit, die in beträchtlichen Mengen, 
ohne jede Reaktion, in und unter die 
Haut injiziert werden kann. An den 
behandelten Meerschweinchen zeigten sich 
histologisch interessante Bilder: Zunächst 
eine oft sehr beträchtliche Erweiterung 
der Lymphwege in der Peripherie der 
tuberkulösen Herde, in der Umgebung 
derselben rasche Wucherung der Lym- 
phozyten. Es traten reichlich Plasma- 
zellen auf, die die Blutgefäße umgaben. 
Nach und nach wurden die nekrotischen 
Herde durch Bindegewebe ersetzt. Riesen- 
zellen und ein großer Teil einkerniger 
 Bindegewebszellen enthielten auffallender- 
weise zahlreiche Tuberkelbazillen. 

Wie weit sich diese Methode thera- 


| peutisch für die menschliche Tuberkulose 


wird verwerten lassen, steht dahin. ` 
Alexander (Davos). 


Fernand Berlioz: Extrait aqueux du 
bacille tuberculeux. (Acad. de 
Mcd., Paris, 3. I. 22.) 

Zu im Achatmörser verriebenen TB. 
fügt man Wasser und läßt sie 3 Tage 
im Brutofen stehen. Hierauf filtriert man 
durch Papier und Porzellan und ver- 
dampft bei 37° im Brutofen. Der er- 
haltene Protoplasmaauszug, den Verf. 
Protobazillin nennt, ist nicht sehr giftig 
«und tötet keine tuberkulöse Meerschwein- 
chen nach Art des Kochschen Tuber- 
kulins. Behandelte Tiere lebten länger 
und zeigten bei der Leichenöffnung Tu- 
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berkel und verhärtete, aus Haufen von 
jungen Zellen bestehende Stellen, keine 
Verkäsung. Einspritzungen von 0,01 bis 
0,05 bei ganz vorgeschrittenen Kranken 
mit starken Schwankungen der Körper- 
wärme setzten diese für einige Tage herab 
und hatten keine unangenehmen Neben- 
wirkungen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Corper, Gauß, Reusch: Studies with 
morphine in experimental tuber- 
culosis. (Am. Rev. of Tub. 1921, 
No. 8, p. 643.) 

Dosen von 1—4mg Morphium auf 
ıoccm Glyzerinagar vermögen das Tu- 
berkelbazillenwachstum zu verlangsamen. 
Bei 16 mg tritt völlige Wachstumsver- 
hinderung ein. Auch bei experimenteller 
Meerschweinchentuberkulose können täg- 
liche Morphiumgaben von 8 mg den Ver- 
lauf verlangsamen. ` 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Petrof: The value of flavine com- 
pounds in experimental tuber- 
.culosis. (Am. Rev. of Tub. 1921, 
No. 8, p. 656.) 
Der Wert von „Flavine“-Zusammen- 
setzungen bei experimenteller Tuberkulose. 
Die amerikanischen Präparate ,,Acri- 
flavine“ (diamino-methyl-acrioline-chlori- 
ole) und „Proflavine“ (diamino-acrioline- 
sulphate) haben eine gewisse wachstum- 
hemmende Wirkung auf Tuberkelbazillen- 
kulturen, versagen aber gänzlich im Tier- 
versuch. Schulte-Tigges (Honnef). 


IV. Diagnose und Prognose. 

E. Rist: Les principes fondamen- 
taux de l'auscultation: l’experi- 
ence de Bondet et Chauveau et 
sa reproduction sur Phomme. 
(Ann. de Méd., T. 10, No.4, Oct. 21.) 

Verf. erinnert an die grundlegenden 
Untersuchungen Bondets und Chau- 
veaus in den Jahren 1862—1877 über 
die Entstehung der Atemgerdusche, die 
fast der Vergessenheit anheim gefallen 
sind. Man soll oft bei Gesunden und Kran- 
ken Kehlkopf und Luttréhre behorchen. 
Bronchialatmen gleicht genau dem Atem- 
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gerdusch über dem Kehlkopf eines Ge- 
sunden. Ebenso soll man nicht die Ge- 
legenheit vorübergehen lassen, bei Tracheo- 
tomierten, die noch Kanülen tragen, zu 
auskultieren. Ä 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Louis Frischmann-New York: The signi- 
ficance of tracheobronchial node 
tuberculosis and its diagnosis. 
(New York Med. Journ. Vol. r 14, No. 11.) 

Schilderung des klinischen Bildes 
bei Erkrankung der Tracheobronchial- 
drüsen unter Hinweis auf das d’Espine- 
sche Zeichen. Außerdem erwähnt Verf. 
das Zeichen nach Eustice Smith: Bei 
stark gestrecktem Kopf hört man über 
dem oberen Teil des Brustbeins ein 
starkes Venensausen. Erklärt wird dieses 

Symptom mit einem Druck auf die rechte 

Vena jugularis oder auf die Azygos. 

Schelenz (Trebschen). 


Lippmann-Hamburg: Zur Technik der 
kutanen Tuberkulinreaktion (Perl- 
sucht und Moros „diagnostisches 
Tuberkulin“) (Dtsch. med. Wchschr. 
1921, Nr. 46.) 

Verf. prüfte die Angaben nach, daß 
in vielen Fällen Perlsuchttuberkulin eine 
Reaktion hervorgerufen haben soll, wo 
Alttuberkulin versagte, was auf eine starke 
Zunahme primärer Darmtuberkulose bei 


Kindern infolge mangelnder Milchkontrolle ` 


während des Kriegs zurückzuführen sein 
soll. Bei 300 tuberkuloseverdächtigen 
Kindern konnte Verf. eine bedeutende 
diagnostische Überlegenheit des Alttuber- 
kulins nachweisen. Immerhin war in 
einigen Fällen die Reaktion mit Perlsucht- 


tuberkulin positiv, wo Alttuberkulin keinen 


positiven Ausfall ergeben hatte. Jedoch 


wurde bei Wiederholung der Impfung 


mit Alttuberkulin in den anfangs nega- 
tiven, perlsuchtpositiven Fällen die Re- 
aktion auch mit Alttuberkulin meist positiv. 
Auch das Morosche Präparat ist dem 
Alttuberkulin diagnostisch unterlegen. 
Verf. schlägt für klinische und Massen- 
untersuchungen reines Alttuberkulin vor 
und bei negativem Ausfall Wiederholung 
der Impfung mit Alttuberkulin und dann 
gleichzeitige Anwendung von Perlsucht- 
tuberkulin. 
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Erwähnt sei noch, daß Verf. statt 
des stumpfen Pirquetschen Bohrers eine 
spitze Impflanzette verwendet, also ein 
Mittelding zwischen kutaner und intra- 


-kutaner Impfung setzt. 


Grünberg (Berlin). 


Liebermeister-Düren: Zur Beurtei- 
lung von Heilungsvorgängen bei 
Lungentuberkulose im Röntgen- 
bild. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 38.) 

Verf. führt kurz die Schwierigkeiten 
der Beurteilung von Heilungsvorgängen 
bei Lungentuberkulose im Röntgenbilde 
aus, da letzteres durchaus abhängig von 
den experimentellen Bedingungen ist, 
unter denen es entstanden. Es dürfen 
nur solche Röntgenplatten miteinander 
verglichen werden, auf denen ein mit- 
photographierter Teststreifen in genau 
gleicher Weise zum Ausdruck gekommen 
ist; aber auch dieses Verfahren schützt 
nur vor den gröbsten Vergleichsfehlern. 

Grünberg (Berlin). 


W. Lanz-Montana: Die Darstellung 
eines salzarmen, isotonischen 
Antigenpräparates für die Eigen- 
urinreaktion nach Prof. Wildbolz. 
(Schweiz. med. Wchschr. 1922, Jg. 52., 


Nr. 1, S. 15.) 
Lanz formuliert seine Ansicht über 
die Wildboldsche Eigenharnreaktion 


wie folgt: 

I. Die Eigenurinreaktion ist eine 
spezifische Reaktion, verursacht durch 
ein tuberkulöses Antigen, das durch die 
Nieren bei aktiven Tuberkulosen in mehr 
oder weniger großer Menge ausgeschie- 
den wird. 

2. Infolge des Gehaltes des Präpa- 
rates an Urinsalzen entstehen oft Reak- 
tionen in der Haut, die nicht spezifisch 
sind; es kann nur eine sehr geringe Menge 
des Urinpräparates injiziert werden, weil 
sonst sofort Nekrosen in der Haut ent- 
stehen. Es ist daher auch die Menge 
des Antigens sehr gering, die Hautreak- 
tion dementsprechend auch unbedeutend. 

Verf. hat, um die Methode zu ver- 
bessern, Versuche gemacht, eine konzen- 
trierte Antigenlösung ohne Beimischung 
von toxisch wirkenden Salzen zu ge- 
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winnen, die sich auch zur Gewebsflüssig- | und Boquet waren immer übereinstim- 
keit isotonisch verhält. Verf. glaubt, daß | mend. Speziell bei der Pleuritis schien 
ihm das mit Dialysierhülsen aus Kollo- | der positive Ausfall durch gleichzeitige 
dium gelungen sei. Die Hülsen müssen ' tuberkulöse Erkrankung der Lunge be- 
nach einer ganz bestimmten Vorschrift | dingt zu sein. Alexander (Davos). 
hergestellt werden. Die Technik gestaltet 


sich na wie folgt: 
. Konzentration des Urins im Va- | Piéry, Merieux et Gliksman: La réac- 


N: nach Wildbolz. : tion de fixation de Bordet-Gen- 
gou et l’appreciation du carac- 
tere évolutif des Icsions de la 


2. Salzfreimachen des konzentrier- 
ten Präparates mit der Dialyse in ge- 
prüften Kollodiumfiltern. 

3. Isotonischmachen des Präparates 
durch Dialyse in physiologischer Koch- 
salzlösung im gleichen Dialysierschlauch. 


| 

| la tub. 1921, T. II, No. 5, p. 410.) 
Der Fixationsreaktion kommt kein 

prognostischer Wert zu. Es zeigt sich 
Das so gewonnene Urinpräparat ist kein Parallelismus zwischen ihrem posi- 

ganz hell, das spezifische Gewicht liegt | tivem Ausfall und Aktivität der Tuber- 

um 1002—1010, also wesentlich niedriger kulose. Die Reaktion hat also nur dia- 

| 


als das des Originalpräparates. Infolge | gnostischen Wert. Alexander (Davos). 
des verminderten Salzgehaltes wird nur 
ein minimaler Injektionsschmerz emp- 
funden, es können bedeutend größere 
Mengen des Präparates ohne Gefahr der 
Nekrose injiziert werden (0,3— 0,5 ccm). 
Die Reaktion fällt in positiven Fällen 
deutlicher aus, die Beurteilung ist sicherer. 
Alexander (Davos). | 


Ribadeau-Dumas, Cuel et Prieur: Trans- 

mission des anticorps tubercu- 
leux de la mere a son enfant. 
(Rev. de la tub. 1921, T. II, No. 5, 
p. 378) 

. Bei 6 Frauen, die auf Tuber- 
ae verdächtig waren, blieb die An- 
tigenreaktion nach Besredka negativ. 
Auch bei den Kindern von 3 dieser 
Frauen war die Reaktion negativ. 

2. 8 tuberkulöse Frauen hatten sämt- 
lich positive Reaktion, ebenso wiesen 7 
‚ihrer Neugeborenen positive Reaktion 
auf. Wassermannsche und Pirquet- 
sche Reaktion waren negativ. In 3 wei- 
teren Fällen, in denen bei den Säug- 
lingen die Antigenreaktion mehrfach vor- 
genommen werden konnte und in denen 
der Pirquet negativ war, verschwanden 
die Antikörper in 1—3 Monaten aus dem 
Blute. Die Schlußfolgerungen sind: 


J. Maisonnet et Mlle A. Bass: Réac- 
tion de fixation a l’antigene tu- | 
berculeux de Besredka dans les 
tuberculoses chirurgicales. (Rev. 
de la tub. 1921, T. II, No. 5, p. 375. 

„Die Besredkareaktion war positiv: | 

In 71°/, von Nierentuberkulose | 

(im ganzen 7 Fälle) | 
in 50°/, von tuberkulöser Epididymitis 
(im ganzen 6 Fälle) 
in 8 3°, von chirurgischer Tuberkulose 
(im ganzen ı2 Fälle) 
Bei allen nicht tuberkulösen Erkran- 
kungen blieb sie negativ, im ganzen 8 Fälle. 
Alexander (Davos). 


Mutter auf Kind ist sicher. 

2. Kinder mit negativem Wasser- 
mann und negativem Pirquet pflegen 
diese Antikörper nur kurze Zeit im Blute 


A. Courcoux: La réaction de fixa- 
tion dans certaines manifesta- 
tions locales de la tuberculose | 


zu behalten. Alexander (Davos). 
(pleurésies, peritonites, adéno- 
pathies). (Rev. de la tub. 1921, T. | 
II, Nr. 5, p. 373.) A. Boquet et L. Nögre: Sur la re- 
Das Material umfaßt 2ı Fälle von cherche des anticorps tubercu- 
Pleuritis, 3 Fälle von Peritonitis und leux par les extraits methyliques 


7 Fälle von Drüsenerkrankungen. Die de bacilles de Koch. (Rev. de la 
Resultate nach Besredka und Nègre tub. 1921, T. 2, No. 5, p 366.) 


tuberculose pulmonaire. (Rev. de © 


I. Übertragung der Antikörper von 
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P. Armand- Delille, P. Hillemand et Das Guajakol ist kein Specificum 
.Ch. Lestocquoy, Etude sur les anti- ; gegen Tbc., aber es erhöht die Wider- 
corps tuberculeux, au moyen de | standsfähigkeit der Organe gegen die 
antigène methylique. (Rev. de | Angriffe der TB. Da nur verhältnis- 
la tub. 192r, T. 2, No. 5, p. 389.) | mäßig hohe Dosen wirksam sind und 

Verff. empfehlen für die Reaktion | diese sowohl als Salze per os wie als 
nach Besredka einen Extrakt von Me- | ölige Lösungen subkutan schlecht ver- 
thylalkohol, einwirkend 12 Stunden bei | tragen werden, wendet man es am besten 
37° auf die Tuberkelbazillen. Dieser ; in der Form des Glyzeringuajakols oder 

Extrakt ist dauernd haltbar und ebenso | Resyls in subkutanen Einspritzungen an. 

empfindlich wie die bisher gebräuchlichen | Zahlreiche Besserungen und einige Hei- 

Extrakte. Alexander (Davos. lungen wurden damit beobachtet. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


V. Therapie. Kienzl und Griessinger: Nuforal als 
Tuberkulosemittel. (Wien. med. 
Wehschr. 1922, Nr. 3, S. 152.) 

| Nuforal ist ein seit Juli 1920 von 

Kurt Wohlgemut-Berlin: Intravenöse | den Nuforallaboratorien in New York 
Kampferölinjektionen. (Ther. d. | City erzeugtes organisches, unspezifisches 
Gegw. 12/21.) Ä | Tuberkuloseheilmittel, das aus Acidum 

nucleinicum, Acid. formicicum und Allyl- 

Kampferöl führt keineswegs zu Fett- | sulfat bestehen soll. Verff. haben je eine 

embolien. Nach Kaninchenversuchen | Sendung Nuforal aus New York als 

müßte man beim Menschen sogar 10 ccm | „Liebesgabe“ erhalten und kommen in 


| 
| 
| 
| 
z | 


a) Verschiedenes. 


Intravenöse Injektion von 2 ccm 


ohne Schaden injizieren können. Die | der vorläufigen Mitteilung über 5 bzw. 
Vorteile der intravenösen Einverleibung | 6 Fälle zu der „erfreulichen Feststellung 
liegen in der größeren Schnelligkeit der | über das von allen Kranken angegebene 
Wirkung, dem Genügen einer kleineren | Gefühl der Besserung und freudiger Hoff- 
Dosis und der Vermeidung schmerzhafter | nung, selbst bei schwersten Fällen III. Gra- 
Kampferabszesse. Simon (Aprath). des“. Möllers (Berlin). 


Stöcker und A. Mahlo-Hamburg: Esal- | Pissavy et Touvay: Traitement des 


copat (Extr. Salviae cps.) (Ther. d. hemoptysies par l'extrait hypo- 

Ggw. 12/21.) physaire. (Soc. de Ther., Paris, Sit- 
Der erstere der Autoren, Apotheker zung am 12. X. 1921.) 

seines Zeichens, hat aus der Salbei einen Die Berichterstatter wandten mit gu- 


tem Erfolge intravenöse Einspritzungen von 
Hypophysenextrakt, der die Gerin- 
nungsfihigkeit des Blutes vermehrt, bei 
Lungenblutungen an. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Fluidextrakt in Form einer dunkelbraunen, 
klaren, aromatisch riechenden und 
schmeckenden Flüssigkeit hergestellt, dem 
günstige Wirkungen bei Nachtschweißen 
der Phthisiker nachgerühmt werden. Die 
Gabe beträgt 3mal 20 Tropfen in Zucker- 
wasser. Simon {Aprath). 


tat du’ traitement des diverses 
formes de tuberculose chronique 
par les sels des terres rares. 
(15. franz. Kongreß f. inn. Med., StraB- 
burg, 3. bis 5. X. 1921.) 
Bericht über die bekannte Behand- 
lungsweise und Erfolge mit Salzen der 


Brachat - Sanatorium de Villepinte: Le 
gaiacol et ses derives dans le 
traitement de la tuberculose; 
etude physiologique et clinique. 
Paris Medical, T. 11, No. 39, 24. IX. 


Grenet, Drouin et Levent-Paris: Resul- 
1921.) | 
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Cergruppe, besonders auf dem Gebiete 
der äußeren Tuberkulose. Bei dem so 
häufigen Zusammentreffen von Tuberku- 
lose und Syphilis werden abwechselnd 
Arsenik-Quecksilber und die 
Salze angewandt. | 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Gaultier: Le traitement des hémop- 
tysies tuberculeuses, (Soc. de 
Thér., Paris, 9. XI. 21.) 


Verf. hält tuberkulöse Lungenblu- ` 


tungen infolge ulzeröser Arteriitis oder 
Reibens Raßmussenscher Aneurysmen 
für selten. Die häufigsten Blutungen ent- 
stehen durch starken Blutdruck. 
Behandlung kommen blutdruckherab- 
setzende Mittel, vor allem Mistelpräparate 
- in Betracht. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


genannten | 
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Coutiöre: Inhalations de poudres. 
calcaires et d’anhydrite carbo- 
nique contre la tuberculose. 


(Acad. de Med,, Paris, 20. XII. 21.) 
Ausgehend von der Tatsache, daß 
tuberkulöse Herde bei Kalkofenarbeitern 


schnell ausheilen, hat Verf. einen Appa- | 
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_ TUBERKULOSE 


H. Schwatt-New York: Practical points 
in the treatment of pulmonary 
hemorrhage. (New York Med. Journ. 
Vol. 114, No. 11.) 

Ausführliche Arbeit über das Lungen- 
bluten, die im wesentlichen nichts neues 
bringt. Verf. lehnt strikt Morphium ab 
uud empfiehlt als einzige, wirklich Erfolg 
versprechende Behandlung die Anlegung 
des künstlichen Pneumothorax. 

Schelenz (Trebschen). 


W. Kaufmann-Beelitz (Mark): Arsamon 
(Nachtrag). (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 37.) l 

Bezüglich der Applikationsmethode 
empfiehlt Verf. subkutane Injektion in die 

Oberarme, 20 Spritzen hintereinander, 

14 Tage Pause, weitere 20 Spritzen, auch 

ohne Pausen 30—40 hintereinander. Bei 

15 arbeitenden Mädchen sind durch- 

schnittliche Gewichtszunahmen von 6 Pfd. 

und Steigerung des Hämoglobingehaltes 


von 7°/,, bei Patientinnen noch mehr 


' erreicht worden. 


rat zusammengesetzt, um mit Ätzkalk, 


Kalkstaub und Kohlensäureanhy- 
driten gesättigte trockene warme 
Luft einzuatmen, wovon er sich sehr 
viel als Heil- und Vorbeugungsmittel gegen 
Tbc. verspricht. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


W. Roemisch: Über die Wirkung der 
Treupelschen Tabletten bei mit 
Schmerzen verbundenen Krank- 
heitserscheinungen. (Schweiz. med. 
Wehschr. 1922, Jg. 52, Nr. 3, S. 62.) 

Die Treupelschen Tabletten be- 

stehen aus Phenacetin 0,5, Aspirin 0,25, 

Natr. sulfuric. sicc. 0,25 und Codein 

phosphor. 0,02. Verf. empfiehlt sie be- 

sonders „im Beginn von entzündlichen 

Vorgängen, bei denen die Beseitigung 

des vom Entzündungsherd ausgehenden 

Schmerzen oft direkt Heilung fördernd 

wirkt. Dies kann man sowohl im Be- 

ginn eines Schnupfens, einer Halsent- 
zündung, wie eines Magen-Darmkatarrhs 
beobachten“, Alexander (Davos) 


ses 


} 


Höhepunkt der Ars- 
8—14 Tage nach 
Griinberg (Berlin). 


amonwirkung erst 
letzter Injektion. 


Rudolf Reitler: Uber die Behand- 
lung der Lungentuberkulose mit 
„Nöhring BIV“ (Wien. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 43, S. 1841.) 

Das von Nöhring unter dem Namen 

„B IV“ angegebene Präparat stellt eine 

aus Galle gesunder Rinder gewonnene, 

nur in saurem Medium lösliche und bei 

Neutralisierung ausfallende Substanz dar, 

welche stickstoftfrei ist; ihr kommt auf 

Grund seiner Herkunft weder der Cha- 

rakter eines Spezifikums im Sinne eines 

spezifischen Antigens toxischer oder bak- 
terieller Natur noch der eines Antitoxins 
oder Bakteriolysins zu. Das Präparat 
wird subkutan eingespritzt, nachdem es 
kurz vorher mit gleichen Mengen von 

0,25 proz. Liquor natrii caustici neutrali- 

siert ist. Die Wirkung des Präparats, die 

in Herd- und Fieberreaktionen besteht, 
betrifft nicht direkt den Erreger der 

Tuberkulose, sondern den tuberkulösen 

Organismus. Die Reaktionen gehen nach 

Ansicht des Verf.s vermutlich mit einer 

Hyperämisierung des erkrankten Gewebes 

einher, nach deren Abklingen in günstig 


BD. 86, HEFT 4. 
1922. 


verlaufenden Fällen eine Besserung 
Befundes zu konstatieren ist. Verf. glaubt, 


daß bei seinem im allgemeinen schweren | 


Material in über 40°/, der Fälle die An- 


wendung des „B IV“ hinsichtlich mehr | 
oder minder zahlreicher Symptome den - 


Anstoß zu einer Wendung zum Besseren- 
gegeben habe. Möllers (Berlin). | 
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' sind. Zu berücksichtigen ist nur, 
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Tuberkuline wahrscheinlich wesensgleich 
daß 
das Alttuberkulin stärkere Herderschei- 
nungen macht als die milder wirkenden 
Neutuberkuline, zu denen auch das 
Muchsche MTbR. zu zählen ist, ebenso 
wie das Seltersche Vitaltuberkulin, das 
Verf. seit einigen Monaten mit gutem, 


‚ aber in nichts von dem gewohnten ab- 


b) Spezifisches. 
Georg Hirsch - Halberstadt: 
Kochsche Tuberkulin imstande, 
Tuberkel zu beseitigen? (Berl. 
klin. Wchschr. 1921, Nr. 50, S. 1467.) ` 
Auf Grund der Beobachtung an. 
2 Fällen von solitärem Netzhauttuberkel, 
die unter Alttuberkulinbehandlung schnell 
abheilten, ohne daß sich mit dem Augen- 
spiegel währenddessen eine Hyperämie 
in der Umgebung der Herde feststellen 
ließ, gelangt Verf. zu dem Schlusse, daß 
das Tuberkulin nicht als unspezifischer . 
Reiz wirke, sondern die Bazillen im Tu- 


Ist das 


berkel abtöte (sic!) und so die Rück- | 


bildung . bewirke. — Die Beweisführung, — 
auf die der Verf. seine Folgerungen auf- 
baut, ist unzureichend und unwissenschaft- 


lich (Ref.). E. Fraenkel (Breslau). 


_ Hautreaktionsfahigkeit 
oder Intrakutanprobe kann für die Fest- 
' setzung der Erstdosis einen 


_weichenden Erfolge verwendet. 


3. Hinsichtlich der Methodik der 


| Einverleibung: jeder Weg der Tuberkulin- 


zufuhr, der perkutane, der intrakutane 
wie der subkutane sind erlaubt. Daß 
der kutane Weg die Tuberkulinwirkung 


' verändert oder verbessert, ist unbewiesen 


und unwahrscheinlich. Der zuverlässigste 
Weg bleibt der subkutane, weil er der 
einzige ist, der eine wirkliche Dosierung 
gestattet. 

4. Hinsichtlich der Dosierung des 
Mittels: die Dosen sind im Beginne mit 
Vorsicht und recht klein zu wählen, da 
die Reaktionsfähigkeit individuel ver- 
schieden ist; eine vorherige Prüfung der 
mittels Pirquet- 


gewissen, 


‚ wenn auch nicht tieferen Anhalt geben. 


F. Klemperer-Berlin-Reinickendorf: Uber ' 

den gegenwärtigen Stand der’ 
nicht vorgefaBte Meinungen von dem 
| immunisierenden oder anaphylaktisieren- 


Tuberkulinbehandlung. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1922, Nr. I.) | 
Nach allem — nach dem Stand der 
bakteriologisch-experimentellen Forschung 
wie nach den klinischen Erfahrungen — | 
liegt nach Ansicht des Verf. kein neues | 
bewiesenes Moment vor, das ihn von den | 


_bisherigen Grundsätzen der Tuberkulin- - 


behandlung abbringen könnte, von denen 
er kurz Folgendes sagt: ı. Hinsichtlich 
der Auswahl der Fälle: nur behandlungs- 
bedürftige Fälle sind zu behandeln; Fälle, 
die sich unter bygienisch-diätetischer Allge- 
‘meinbehandlung fortschreitend bessern, 
bedürfen nicht der Tuberkulinbehandlung. 
Es liegt kein Grund vor, ja es kann 
zweifelhaft erscheinen, ob ein Recht vor- : 
liegt, klinisch Gesunde ausschließlich wegen 
eines positiven Pirquet mit Tuberkulin zu 
behandeln. 

2. Hinsichtlich der Auswahl des | 
Mittels: die Wahl des Mittels ist weniger 
bedeutsam als seine Dosierung, da alle | 


Für die Steigerung der Dosen, die Inter- 
valle zwischen den Injektionen usw. sollen 


den Zweck der Impfungen, sondern der 
klinische Erfolg maßgebend sein. Meist 
ist eine langsame Steigerung der Dosen 
nützlich. Die Tuberkulintherapie muß 
streng individualisierend sein und ls 
Reaktionen vermeiden. 

5. Hinsichtlich des Zieles der Be- 
handlung: nicht die Zufuhr großer und 
größter Dosen, die absolute Unempfind- 
lichkeit gegen Tuberkulin, die biologische 
Heilung, soll das Ziel sein, sondern die 


| klinische Heilung. 


(Die Ansichten des Verf. sind für 
den Praktiker durchaus zu unterschreiben.) 
Grünberg (Berlin). 


J. P. P. Israel-Houston: Treatment of 
tuberculosis by nasal insufflation 
method. (New York Med. Journ. 
Vol. 115, No. 1.) 

Wichtig fiir die Heilung der Tuber- 
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kulose ist eine ungehinderte Nasenatmung. 
Verf. blies nach Angaben von Paget 
gepulvertes Tuberkulin BE. in die Nase, 
und zwar 0,000I mg 6 Tage hinterein- 
ander. Dann steigerte er auf °/, 5999 mg 
jeden zweiten Tag über 6 Tage verteilt 
und so weiter je nach der Reaktion. Die 
ganze Dauer der Behandlung beträgt 
6—8 Wochen. Die Erfolge sollen ganz 
besonders gut sein. (Die Dosierung er- 
scheint reichlich ungenau, da bei dem 
Einblasen unbedingt Pulvermengen ver- 
loren gehen und die Aufnahme des Pul- 
vers. durch die Schleimhäute zweifellos 
von der Sekretion der Schleimhäute stark 
abhängt. Der Wert der Tuberkulinbe- 
handlung findet jedenfalls mit dieser Art 
der Anwendung keine besondere Stiitze. 
Ref.) Schelenz (Trebschen). 


Carl Klieneberger: Kontrollunter- 
suchungen länger zurückliegen- 
der Friedmannimpfungen. (Ztrbl. 
f. inn. Med. 1921, Jg. 42, Nr. 39, 
S. 769.) 


Verf. berichtet r. über 22 im Jahre | 


1914 nach Friedmann behandelte Fälle 
und 2. über das Nachforschungsergebnis 
bei 63 Patienten, die in der Zeit vom 
22. X. 1919 bis zum 6. VII. 1920 zum 
größeren Teil im Einverständnis mit 
Friedmann geimpft wurde. — Bei der 
ersten Serie handelt es sich entsprechend 
den damals geltenden Indikationen um 
stationäre Krankenhaustuberkulosen und 
schwere oflene Tuberkulosen ohne Aus- 
wahl, entsprechend den damaligen Fried- 
mannschen Vorschriften injiziert. Von 
diesen lebten am 21. V. 1914 noch 15 
und von denen sind 6 noch im Laufe 
des Jahres IQI4 gestorben, je ein weiterer 
Kranker 1915, 1917, 1921. Von dem 
Rest (6 Fälle) konnten bestimmte Nach- 
richten nicht beigebracht werden. — Das Er- 
gebnis der 2. Serie, das sich auf 63 Kranke 


erstreckt, war ebenfalls durchaus unbe- ; 


friedigend und das wenige, was auf die- 
sem Wege, ausschließlich nach Anleitung 
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von Friedmann erreicht wurde, wäre 


sicherlich auch ohne 
Impfung erreicht worden. 
Alexander (Davos). 


Lino Urizio: Di un altro vaccino 
antitubercolare testudineo. (Über 


Friedmannsche 
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eine weitere Schildkrötenvakzine gegen 
Tuberkulose.) Aus dem Ospedale malattie 
infettive di S. M. Maddalena in Triest. 
(La Rif. Med., 1921, No. 33.) 

Die genannte Vakzine ist das ,,Che- 
lonin“ von Piorkowski. Nach Pior- 
kowski weist der Cheloninbazillus bei 
Färbung nach Much nur 1—2, der mensch- 
liche Tuberkelbazillus 5—6 Körner auf; 
Verf. hat nie einen so groBen Unterschied 
gefunden. Er fand den Bazillus „für Meer- 
schweinchen fast ebenso pathogen und 
für Kaninchen ebenso ungiftig wie den 
von Friedmann“; die Meerschweinchen 
reagieren besonders bei intraperitonealer 
Einverleibung. — 

Kaninchen, die mit 3 mg Tb. Ig von 
Kral-Wien intraperitoneal geimpft und 
nach 10 Tagen mit T0— 20—40 mg Pior- 
kowski oder Friedmann immunisiert 
wurden, wurden nach 3 Monaten getötet 
und zeigten sämtlich ziemlich ausgebreitete 
Miliartuberkulose. Wurden Kaninchen um- 
gekehrt erst mit 10—20—40 mg Pior- 
kowski oder Friedmann immunisiert 
und nach ro Tagen mit 3 mg Tb. 19 ge- 
impft, so entwickelte sich eine diffuse 
Miliartuberkulose mit so großen Infiltraten 
und käsigen Massen, daß man glauben 
könnte, die beabsichtigte Immunisierung 
hätte die Entwicklung der Infektion mit 
Menschentuberkulose eher gefördert. — 
Verf. rät zur Vorsicht in der Anwendung 
schon bekannter und etwaiger späterer 
Vakzinen. 

Die Schriftleitung der Riforma Medica, 
in welcher auch Maragliano-Genua sitzt, 
fügt eine Ermahnung an die italienischen 
Kollegen hinzu, sich an die scit 1903 von 
Maragliano angegebene und festbegrün- 
dete prophylaktische Impfung zu halten, 
anstatt den Spuren der noch tastend vor- 
gehenden ausländischen Autoren zu folgen. 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Gustav Deusch-Rostock: Erfahrungen 
mit dem Friedmannschen Tuber- 
kulosemittel in der Behandlung 
derLungentuberkulose. (Berl. klin. 
Wehschr. 1922, Nr. 3, S. 120.) 

Unter 26 Fällen, die nach den 


| Friedmannschen Leitlinien als geeignet 


zur Vakzination erscheinen konnten, ge- 
hörten 7 dem I. Turbanschen Stadium 


BD. 86, HEFT 4. 
o 1922, 


an; die Besserung, die alle davon trugen, 


gredient erschien, dem Mittel zugeschrieben 
werden; der günstige Verlauf der anderen 
6, die als stationär einer 
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 derholte Reize angefacht wird — all- 
darf bei einem Falle, der vorher pro- 


spontanen | 


Besserung sehr wohl fähig waren, läßt 


sich nicht verwerten. — Von den übrigen 
19, sämtlich dem II. Turbanschen 


Stadium zuzurechnenden Fällen waren 
' Indexes die Behandlung fortsetzen zu 


3 stationäre zirrhotisierende Phthisen; 
2 davon zeigten im Anschluß an die 
Injektion einen bemerkenswerten 
schwung, einer blieb stationär. Bei den 
ı6 progredienten Fällen wurde kein nach- 
haltiger Erfolg erzielt. 
eine Neigung zur Zirrhose vorhanden 
war — IO — zeigten sie zum guten 
Teil — 7 — eine vorübergehende Bes- 
serung; die sechs nodösen Phthisen 
blieben, mit Ausnahme eines Falles, der 
eine Öwöchige Remission erkennen ließ, 
unbeeinflußt. Nach diesem Ergebnis wird 


Auf- 


Soweit bei ihnen . 


mählich, so daß der Kranke nach meh- 
reren Monaten sich wiederum dem Sta- 
dium der Toxämie nähert, wo dann der 
Prozeß rezidiv bzw. aktiv wird. Darum 
soll nach einer Frist von 4—6 Monaten 
der prognostische Index mittels der Sero- 
und Kutanreaktion abermals festgestellt 
werden, um dann nach Maßgabe des 


können. Nach Untersuchungen Scharls 
dauert die völlige Verkalkung eines tuber- 
kulösen Herdes 3 oder 4 Jahre. Um 
also den Patienten gründlich auszuheilen, 
ist eine etappenmäßige Behandlung und 
Kontrolle von etwa 3—4 Jahren nötig. 


— Verf. macht zugleich auf die Bedeu- 


tung des von ihm beschriebenen sog. 
Hilussymptoms aufmerksam. Streift man 
mit dem Zeigefinger den Sulcus vertebralis 


‚ entlang, so daß der Finger ein wenig 


dem Mittel die Fähigkeit abgesprochen, . 


einen Krankheitsfall in seiner Verlaufs- 


eigentümlichkeit dauernd umzustimmen, 


andererseits wird seine Wirksamkeit, aller- 
dings mehr im Sinne einer vorüber- 
gehenden günstigen Beeinflussung, an- 
erkannt. 


Die Frage, ob es sich dabei | 


um einen spezifisch immunisatorischen 
Das Symptom hat besonders bei initialen 


oder um einen der allgemeinen Protein- 
körperwirkung nahestehenden Vorgang 
‚handelt, wird oflengelassen. — Die zeit- 
liche Begrenzung der Wirkung legt den 
Gedanken regelmäßiger Wiederholungen 
der Injektion nahe; damit wäre freilich 
der praktische Hauptvorteil des Mittels, 


das in seiner einmaligen Anwendung ge- - 
legen ist, hinfällig. E. Fraenkel (Breslau). 


Stefan Somogyi-Budapest: Die isotoxi- 
sche und antitoxische Behand- 
lung der Tuberkulose auf Grund- 
lage des Hollaenderschen pro- 
gnostischen Indexes. (Gyogyaszat 
1921, No. 35 u. 36.) 

Verf. führt die spezifische Behand- 
lung nach der Weisung des prognostischen 

Indexes aus. In seronegativen Fällen, 


deren Index P = 8 ist, hält er die LK.- | 


Behandlung am zweckmäßigsten. Das 
durch die spezifische Behandlung erreichte 
höhere Immuntiter des Organismus sinkt 
— falls es nicht durch rechtzeitig wie- 


Zeitschr, f. Tuberkulose, 86, 


gegen das Rückgrat gerichtet ist, so emp- 
findet man an einigen Stellen einen mus- 
kulären Widerstand, über welchen der 
palpierende Finger etwas ausweichen muB. 
Dieser Stelle entsprechend findet man _ 
zugleich eine umschriebene Druckempfind- 
lichkeit und Veränderung des Perkussions- 
schalls. Diese Aktivitatss’mptome (Head) 
verschwinden im Laufe der Behandlung. 


Fällen Bedeutung und stimmt meist mit 
dem Röntgenbefund überein. | 
Hollaender (Budapest). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Erich Wulff-Reval: Zur Frage der 
Gegenanzeige des künstlichen 
Pneumothorax beim Lungen- 
emphysem. (Berl. klin. Wehschr. 
1921, Nr. 52, S. 1520.) 

Im Anschluß an die Ersteinfilluny 
von 200 ccm Gas bei einem 48 jährigen 
Emphysematiker mit vorwiegend rechts- - 
seitiger Lungentuberkulose und anschei- 
nend gesundem Herzen traten Zeichen 
von Kreislaufinsuffizienz ein, die binnen 
3 Wochen zum Tode führten. Die Wir- 
kung des Pneumothorax stört die Herz- 
tätigkeit in gleichem Sinne wie das 
Lungenemphisem; dieses ist daher als 


' absolute Gegenanzeige bei der Verwen- 


dung des Pneumothoraxverfahrens anzu- 
sehen. E. Fraenkel (Breslau). 
21 


ae 
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P. Armand-Delille, Hillemand et Le- , die Indikation war die gleiche wie beim 
stocquoy: Diminutiondesanticorps | Pneumothorax, vorgeschrittene Erkrankung 


dans le serum des tuberculeux 
apres lepneumothorax artificiel. 
(Bull. de acad. de med. 1921, T. 86, 
No. 37, p. 264.) 

Bei 6 Kranken wurde vor und nach 
Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax 
das Blut nach der Methode von Calmette- 
Massol auf Antikörper untersucht. Bei 
5 Fällen, bei denen der Eingriff eine aus- 
gezeichnete klinische Besserung eıgab, 
nahmen die Antikörper erheblich ab. In 
einem Falle, mit rascher Verschlechterung 
der anderen Seite, stiegen sie erheblich. 
Verff. schließen daraus, daß die Anti- 
körper nicht als Immunitätsreaktion auf- 
zulassen seien, sondern nur einen aktiven, 
tuberkulösen Prozeß beweisen. Der Gegen- 
satz erscheint nicht ganz klar. 

Alexander (Davos). 


E. Fraenkel- Breslau: Zur Behandlung 


des eitrigen Pneumothoraxer- 
gusses. (Dtsch. med. Wchschr. 1021, 
Nr. 39.) 


Auf Grund guten Erfolges mit Alt- 
tuberkulin bei einem eitrigen Pneumo- 
thoraxerguB, der Punktionen und Spü- 
lungen getrotzt hatte, empfiehlt Verf. 
weitere Versuche mit spezifischem oder 
unspezifischem Eiweiß. Grünberg (Berlin). 


Thinius-Stolp: Über Behandlung der 

. Lungentuberkulose mit intra- 
pleuraler Infusion. (Dtsch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 43.) 

Von der Überlegung ausgehend, daß 
die Behandlung der Lungentuberkulose 
mit künstlichem Pneumothorax mancherlei 
Gefahren wie Gasembolie, Pleuraschock 
oder Gasemphysem mit sich bringt, sich 
außerdem in etwa 50°/, der Fälle ein 
Exsudat bildet, hat Verf. versucht statt 
durch Einblasung von Gas durch An- 
legung eines künstlichen sterilen Er- 
gusses die Lungentuberkulose therapeutisch 
zu beeinflussen. Als Injektionsflüssigkeit 
hat er sterile physiologische Kochsalz- 
lösung, als Instrumentarium einen Trokar 


| 


1 


| der Pleurahöhle 


einer Lunge, relativ geringe der anderen. 
Das Resultat von 4 Fällen faßt er dahin 
zusammen, daß bis auf einen Fall, wo 
es sich um eine rapid progrediente Phthise 
handelte, bei den drei anderen, wo jedes- 
mal eine weitverbreitete Erkrankung der 
einen Lunge mit Beteiligung der anderen 
Spitze vorlag, eine wesentliche Besserung 
erzielt wurde; 2 Fälle wurden fieberfrei, 
der 3. war es bereits. 

Nach Ansicht des Ref. ist die Ge- 
fahr der Pneumothoraxbehandlung bei 
vorsichtigem Vorgehen sehr gering; nach 
den Krankheitsgeschichten dieser 4 Fälle 
von kiinstlichem Hoydrothorax ist ein 
Vorzug gegenüber dem Pneumothorax 
nicht vorhanden, die schnelle Resorption 
des Kochsalzes nachteilig. Die Flüssig- 
keitsansammlung im Pleuraraum kommt 
zwar bei künstlichem Pneumothorax häufig 
vor, ist aber häufig eine unangenehme 
Komplikation und deshalb niemals er- 
strebenswert. Grünberg (Berlin). 


Barnett P. Stivelmann and Joseph 
Rosenblatt: Management ofpleural 
effusions in the course of thera- 
peutic pneumothorax. (Journ. of 
the Americ. Med. Assoc. 1921, Vol. 272, 
No. I, p. 12.) 

Der unmittelbare Einfluß von serösen 
Ergüssen während der Pneumothorax- 
behandlung ist gewöhnlich ein günstiger, 
schließlich verursachen sie aber eine vor- 
zeitige Rückbildung der Lunge und eine 
Obliteration der Pleurahdhle. Geringe, 
vorübergehende Ergüsse, welche den intra- 
pleuralen Druck nicht verändern, er- 
fordern keine besondere Beachtung. 
MaBige Ergüsse, welche das Mediastinum 
nicht verschieben, brauchen nicht aspiriert 
werden; doch empfiehlt es sich, den Pneu- 
mothorax mit verstärkten intrapleuralen 
Druck fortzusetzen, um eine Obliteration 
zu verhüten. Starke 
Ergüsse sollten stets aspiriert und durch 
Luft ersetzt werden, ebenso wie eitrige 
Ersüsse, letztere nicht nur wegen ihrer 


mit Hahn und Ansatz für Schlauch zum | Toxizität, sondern auch wegen ihrer 


Dreiwegehahn, der mit 50 ccm-Spritze 
und Wassermanometer verbunden 


| 


ist, | 
benutzt. Die Menge betrug 200—500ccm, | ursachen. 


Neigung, ausgedehnte Verwachsungen 
und eine Obliteration der Pleura zu ver- 
Möllers (Berlin). 
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Leroy 8. Peters: Purulent effusions | B. Tuberkulose anderer Organe. 
complicating artificial pneumo- — 7 
thorax. (Am. Rev. of Tub. 1921, ll. Tuberkulose der Knochen und 
p. 600.) Gelenke. 

Purulente Ergüsse bei künstlichem 

Pneumothorax. Verf. beobachtete solche | Ledderhose-München: Chirurgische 

Ergüsse, die ausschließlich Tuberkelbazillen Ratschläge für den Praktiker. 


enthielten, im übrigen aber steril waren, Knochen- und Gelenktuber- 

25mal unter 250 Fällen. Sie sollen ebenso kulose. (Dtsch. med. Wchschr, 1921, 

schnell heilen, wie rein seröse Ergüsse. Nr. 47.) 
Schulte-Tigges (Honnef). Nach kurzen pathologisch-anatomi- 


schen Vorbemerkungen geht Verf. auf die 
Rudolf Neumann-Berlin: Einfaches | wegen häufig fehlender oder uncharakte- 
Modell zur Veranschaulichung | ristischer Schmerzen oft schwierige, für 
der Druckschwankungen im | erfolgreiche Behandlung jedoch überaus 
Pleuraraum beim Pneumothorax- | wichtige Frühdiagnose der Knochen- und 
verfahren. (Berl. klin. Wchschr. 1921, | Gelenktuberkulose ein, die außer mit den 
Nr. 40, S. 1188.) allgemein klinischen Mitteln röntgeno- 
Eine Standflasche stellt den Pleura- | logisch und, wo dies nicht möglich, be- 
raum dar, eine darin frei hängende und | sonders bei Kindern serologisch zu sichern 
durch die eine Öffnung des doppeltdurch- | ist. Es wird die perkutane Methode nach 
bohrten Stopfens aufzublähende Schweins- | Penzoldt empfohlen. 
blase die Lunge; die zweite Öffnung des Therapeutisch schlägt Verf. einen 
Stopfens dient zur Herstellung des nega- | Mittelweg ein zwischen der früher ge- 
tiven Druckes im Flaschenraum durch | übten rein chirurgischen Behandlungsart 
Luftabsaugen mittels Spritze; eine Öffnung | und der neuesten von Bier und Kisch 
am Flaschenboden, von der aus ein T- | angewandten extrem antichirurgischen 
Stück zum Manometer und zur Füllungs- | Methode. Wenn letztere auch mit ihrer 
rekordspritze führt, bezeichnet die Pneumo- | Methode (Freiluft, Sonnenbestrahlung, 
thoraxeinstichstelle. | Stauungshyperämie, innerlich Jodnatrium) 
E. Fraenkel (Breslau). in Hohenlychen ausgezeichnete Erfolge 
erzielt haben, so ist sie für den Praktiker, 
Hermann Frey-Davos: Einiges über | der auf soziale Momente oft zu sehr 
Pneumothoraxapparate. (Schweiz. | Rücksicht zu nehmen hat, wegen ihrer 
med. Wchschr. 1921, Jg. 51, Nr. 35, | langen Behandlungsdauer nicht ohne 
p. 806.) | weiteres anwendbar. Für häusliche und 
Frey beschäftigt sich mit dem von | ambulante Behandlung werden nach wic 


— 


Leschke angegebenen, neuen Pneumo- | vor fixierende Verbände empfohlen 
thoraxapparat und bemängelt die geringe | (Gipsbett, Gewichtsextension, Gehgips- 
Stabilität des Manometers und vor allem | verbände). Freiluft und Sonnenbehand- 
die Verwendung einer Spritze, die namen- | lung ist auch bei häuslicher Pflege häufig 
lich bei Erstfüllungen als außerordentlich | möglich. Im übrigen soll von den be-- 
gefährlich angesehen werden muß. — | währten Methoden der Schmierseifenkur, 
Frey beschreibt dann einen von ihm | der Salz- und Solbäder Gebrauch gemacht 
selbst konstruierten Apparat, der sich im | werden. Die günstige Wirkung der Bier- 
wesentlichen an das Saugman-Muralt- | schen Stauungshyperämie wird hervor- 
sche Modell anlehnt. gehoben. Auf das Jodoformglyzerin will 
Alexander (Davos). der Verfasser nicht verzichten, während 

i der Wert der Röntgenbestrahlung für die 

Tuberkulose der Knochen noch als sehr 
‚fraglich angesehen wird. Wo ohne er- 
hebliche Verstümmelung oder Funktions- 
beeinträchtigung völlige Heilung durch 
Amputation zu erwarten steht, ist auch 
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heute noch chirurgische Behandlung an- 
gebracht. ‘Grinberg (Berlin). 


Eugen Kisch- Berlin: 
bei Knochen- und Gelenktuber- 
kulose. (Arch. f. klin. Chir. 1921. 
Bd. 118, S. 481— 503.) 

Die bei der Gelenktuberkulose am 
meisten in Betracht kommenden Diffe- 
rentialdiagnosen sind die Gonorrhöe, die 
Lues und der Rheumatismus. Das her- 


vorstechendste klinische Merkmal zwischen | 


Gonorrhöe und Tuberkulose ist der 
Schmerz. Bei einer Gelenkgonorrhöe tritt 
die Schmerzhaftigkeit schon bei Beginn 
der Erkrankung auf, während eine tuber- 
kulöse Erkrankung eine längere Zeit 
braucht, um zu solcher Schmerzhaftigkeit 
zu führen. Ein weiteres wichtiges difle- 


rentialdiagnostisches Merkmal ist die Ent- 


wicklung der Krankheit; während eine 
gonorrhöische Metastase plötzlich einsetzt 


und der Kranke meist genau den Tag 
_ vorgerufen wird (Schmerzhinken). 


angeben kann, seit :dem er über Be- 
schwerden im betroffenen Gelenk klagt, 
entsteht die Tuberkulose fast ausnahms- 
los schleichend. Das Röntgenbild zeigt 
bei der Gelenkgonorrhöe ein mehr ver- 
waschenes Knochenbild, während die 
tuberkulöse Erkrankung reine Atrophie 
mit besonders deutlicher Struktur der 
Knochenbalken aufweist. Die tuberkulöse 
Spina ventosa nimmt keineswegs immer 
ihren Ausgang vom Mark der kurzen 
Röhrenknochen, sondern beginnt mitunter 
mit einer geringen Periostitis zu beiden 
Seiten desselben; derselbe röntgenologische 
Befund liegt auch bei der beginnenden 
Dactylitis syphilitica vor. Dem chronisch 
rheumatischen wie tuberkulös erkrankten 
Gelenk ist die allmähliche Entwicklung 
der Symptome gemeinsam. Handelt es 
sich um eine Gelenkerkrankung mit Er- 
guß, so spricht das Vorhandensein von 
locken im Punktat für Tuberkulose. Ziem- 
lich erhebliche 
Schwierigkeiten können durch eine an 
und für sich sehr seltene Lokalisation 
der Tuberkulose, die Schafttuberkulose, 


verursacht werden, weil sie große Ähn- | 


lichkeit mit der durch Eitererreger her- 
vorgerufenen Osteomyelitis hat. Während 


jedoch letztere meist mit hohem Fieber, | 


oft sogar mit Schüttelfrost einsetzt, ent- 
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wickelt sich die tuberkulöse Osteomye- 


| litis von vornherein chronisch ohne jeg- 
liche Temperatursteigerung. 
Fehldiagnosen | 


Erleichtert 
wird die’ Differentialdiagnose durch die 
Erfahrungstatsache, daB Kranke mit tuber- 
kulöser Osteomyelitis meist noch mehrere 
andere Knochentuberkulosen aufweisen. 
Das Röntgenbild läßt meist im Stich. 
An mehreren Fällen wird dann noch die 
große Ähnlichkeit dieser Fälle von Schaft- 
tuberkulose mit der Ostitis fibrosa ge- 
zeigt, und zwar mit derjenigen Form, die 
mit zystischen Neubildungen einhergeht. 
Bei der Differentialdiagnose zwischen 
der Osteochondritis deformans juvenilis ` 
und beginnender Hüftgelenkstuberkulose 
muß bedacht werden, daß charakteristisch 
für die Perthessche Krankheit die Ab- 
duktionsbeschränkung bei normaler Beu- 
gungsfähigkeit ist. Bei der Osteochon- 
dritis deformans juvenilis fehlt oft der 
Schmerz, während gerade bei der Coxitis 
tuberculosa Hinken durch Schmerzen her- 
Be- 
sonders beachtet muß werden, daß bei 
der Perthesschen Krankheit, selbst wenn 
die Kranken über spontane Schmerzen 
klagen, das erkrankte Hüftgelenk nicht . 
nur in vollem Umfange, sondern auch 
vollkommen schmerzfrei flektiert werden 
kann. B. Valentin (Frankfurt a/M.). 


Maurice Patel-Lvon: Sur une variete 
de coxalgie tuberculeuse de 
l’adulte: carie seche de la hanche. 
(Rev. d’Orthop. T. 28, III. Serie, T. 8, 
No. 5, Sept. 1921, p. 385.) 

Die Caries sicca der Hüfte. kommt 
hauptsächlich in der Jugend und im mitt- 
leren Lebensalter vor; sie ist anatomisch 
gekennzeichnet durch eine Osteo-Arthritis 
mit Eburnation des Schenkelkopfes ohne 
Fungus oder Gelenkerguß. Einzelne Teile 
(besonders Kopf und Hals) können voll- 
kommen verschwinden, einen solchen 
Fall schildert der Verf. genauer. Es 
handelt sich um eine 52jährige Frau, 
bei der die Zerstörung bis zum Ver- 
schwinden des QOberschenkelkopfes und 
-halses vorgeschritten war. Therapeutisch 
wird möglichst langdauernde Immobili- 
sation empfohlen; dadurch gelingt es mit- 
unter, eine Ankylose zu erreichen und 
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das mit Funktionsstörungen einhergehende 
Schlottergelenk zu vermeiden. 
B. Valentin (Frankfurt a/M.). 


G. Jean: Tuberculose extraarticu- 
laire de la face posterieure de la 
pointe de la rotule. (Rev. d’Orthop. 
1921, T. 8, No. 5, p. 393—98.) 

Kurze Beschreibung von 2 Fällen 
von primärer Tuberkulose der Patella. 

Im ersten Fall handelte es sich um einen 


44 jährigen Mann, bei dem sich allmäh- | 


lich eine Anschwellung von Tauhenei- 
größe am äußeren Rand des Lig. patellae 
bildete. Bei der Inzision kam man auf 
die Rückseite der Patella, wo ein Herd 
sich fand, der ausgelöffelt wurde. Heilung 
mit vollständig normaler Funktion. Bei 
dem zweiten Fall, einem marokkanischen 
Soldaten von 21 Jahren, das gleiche Bild. 
‚Das Röntgenbild zeigte beim ersten Fall 
eine Aufhellung, sonst wenig Charakte- 
ristisches. Die Behandlung soll in solchen 
Fällen stets eine chirurgische sein. 
B. Valentin (Frankfurt a/M.). 


K. Bachlechner: Zur operativen Ver-. 


Wirbelsäule bei 
(Bruns’ 
Bd. 124, 


steifung der 
tuberkulöser Spondylitis. 
Beitr. z. klin. Chir. 1921, 
Heft 3, S. 655.) 

Bei einem Präparat, das von einem 
Kinde stammte, das 2 Monate nach der 
Albeeschen Operation einer Miliartuber- 
kulose erlegen war, die der Verf. aber 
nicht auf Rechnung der Operation setzen 
möchte, zeigte sich der implantierte Span 
bei Beuge-, Streck- und Seitenbewegungen 
verankert, während bei Drehbewegungen 
die Gefahr des Bruches und des Ab- 
gleitens des Spans bestand. Auffallend 
war, daB auf der Markseite des implan- 
tierten Knochens eine vollkommen feste 
Konsolidierung mit der Wirbelsäule ein- 
getreten war, während auf der Periost- 
seite des Spans die knöcherne Vereinigung 
vollkommen fehlte. | 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.) 


0. Bernhard: The climatic and sun- 
light treatment of surgical tuber- 
culosis. (Tubercle 1921, August.) 

Der bekannte schwedische Arzt 

(St. Moritz), der neben und sogar vor 
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| Rollin auf die Sonnenlichtbehandlung 
| der chirurgischen Tuberkulose im Hoch- 
gebirge hingewiesen hat, gibt hier eine 
gute kurze Übersicht über die leitenden 
Gedanken und die Ausführung dieses 
Heilverfahrens, das ja allgemein anerkannt 
ist heutzutage, und nicht auf das Hoch- 
gebirge beschränkt zu werden braucht. 
Meißen (Essen). 


Franz Magg-Fellheim: Die Behand- - 
lung der sogenannten chirurgi- 
schen Tuberkulose durch den 
praktischen Arzt. — Bemerkungen 
zu den Aufsätzen von Prof. Bier und 
König in Nr. 8 u. 21. (Münch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 33, S. 1052.) 

Gegenüber dem Optimismus Biers 
hinsichtlich der Sonnenwirkung bei chirur- 
gischen Tuberkulosen, welche auch für 
die Allgemeinpraxis ausnutzbar sei, be- 
tont Verf. die Berechtigung eines skep- 
tischen Standpunktes unter Hinweis auf 
die Unzuverlässigkeit des Publikums, 
welche bei den Erfahrungen Biers aus 
der Anstaltspraxis nicht in Betracht komme. 

Verf. tritt für den Wert der orthopädi- 

schen Behandlung ein. — Mir scheint, 

daß über die ganze Frage etwas viel der 

Worte gewechselt sind; der springende 

Punkt liegt offenbar in einer günstigen 

Reizwirkung der Sonne und es gilt, diese 

dem individuellen Falle anzupassen. So 

braucht offenbar der eine Fall mehr, der 
andere weniger von dem Sonnenreiz. 

Wer die Verträglichkeit des Patienten am 

richtigsten einschätzt, der’ wird auch die 

besten Erfolge haben. Das gilt in ähn- 
licher Weise bei der Tuberkulintherapie ` 
und ebenso, was noch nicht genügend 
anerkannt sein dürfte, bei der physi- 
kalisch-diätetischen Therapie, in der eine 
rigorose Abhärtungsmethode ebenso schei- 
tert, weil sie „über die Kraft“ des Pa- 
tienten vielfach hinausgeht, also einen 
zu starken Reiz ausübt, der den Körper 
nicht widerstandsfähig macht, sondern 
schwächt. Man sollte also die Kunst 
des Arztes, den Patienten richtig auf die 

Verträglichkeit gegenüber dem Reiz ein- 

zuschätzen, in den Mittelpunkt setzen; 

das ist besser, als Worte für und wider 
die Sonne wechseln. (Ref.): 
Köhler (Köln). 
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Rudolf Hofer-Wien: Erfahrungen über 
die Behandlung chirurgischer 
Tuberkulose mit Tebecin Dostal. 
(Med. Klinik 1921, Nr. 38, S. 1145). 

Tebecin, von spezifischer Wirksam- 

keit, beeinflußt mittelschwere chirurgische 
Tuberkulose günstig, indem es die Ab- 
wehrkräfte des Organismus steigert und die 
Heilungsvorgänge im Krankheitsherd be- 
schleunigt. Das Präparat ist praktisch 
unschädlich. Die geringen lokalen und 
allgemeinen Reaktionen gestatten 
rasches Ansteigen mit der Dosis bis zur 
gewünschten Höhe und machen Tebecin 
für die ambulatorische Behandlung ge- 
eignet. Glaserfeld (Berlin). 


J. R. Goßmann-München: Spätergeb- 
nisse der Behandlung chirurgi- 
scher Tuberkulose mit dem 
Friedmannschen Mittel. (Münch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 28, S. 87 3.) 

Bei 27 Fällen chirurgischer Tuber- 
kulose, die 6 Jahre nach der Friedmann- 
behandlung nachuntersucht wurden, konnte 
eine spezifische Heilwirkung des Mittels 
nicht festgestellt werden. Verfasser er- 
hebt eine Anzahl grundsätzlicher Einwände 
gegen das Mittel. Köhler (Köln). 


0. Jüngling-Tübingen: Die Röntgen- 
behandlung der chirurgischen 

Tuberkulose. Vortrag beim Tuber- 
kulosekurs in Tübingen am 23. X. 1920. 
(Württ. Med. Korrespbl. 1921.) 

Die Wirkung der Röntgenstrahlen 
auf die Tuberkulose beruht nicht auf 
einer unmittelbaren Beeinflussung des 
 Tuberkelbazillus. Ebensowenig besitzt 
das tuberkulöse Granulationsgewebe, ins- 
besondere die Epitheloidzellen, eine hohe 
spezifische Röntgenempfindlichkeit. Da- 
gegen werden die Lymphozyten schon 
durch kleine Dosen zerstört. Dabei ent- 
stehen Abbauprodukte des Eiweiß, (die 
Epitheloidzellen und Bindegewebsbildung 
beeinflussen. Also nicht elektive Zer- 
störung, sondern Umstimmung ist durch 
kleine Dosen anzustreben. 

Beim tuberkulösen Lymphom ist die 
Röntgenbehandlung die Methode der 
Wahl. Am schnellsten gehen die ein- 
fachen nicht vereiterten Lymphome zurück, 
oft nach 1—3 Sitzungen in 4wöchigen 
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Pausen. Bei den geschlossenen vereiter- 
ten und verkästen sind Punktion und 
Stichinzision nicht zu vermeiden. Sie 
können noch 6—8 Bestrahlungen mit 
glatter weicher Narbe heilen. Veraltete 
Fälle mit Narben, Fisteln, Skrophulo- 
dermen machen oft 14 Sitzungen (in 
14 Monaten!) nötig. Wesentlich besser 
als bei ambulanter Behandlung sind die 
Erfolge in Sanatorien: Kombination von 
klimatischer und Allgemeinbehandlung mit 
den Röntgenstrahlen. 

Nur die Hauteinheitsdosis (= 100°/,) 
gibt ein Maß für die Oberflächendosierung. 
Bei tuberkulösen Prozessen wird grund- 
sätzlich weniger als die HED gegeben. 
Bei Drüsen wird im allgemeinen mit 3mm 
Al gefiltert, bei sehr großen Tumoren 
auch mit Zink. Sehr gute Erfolge sind 
bei tuberkulöser Peritonitis erzielt. Die 
Erfahrungen bei Blasentuberkulose und 
doppelseitiger Nierentuberkulose sind 
noch zweifelhaft (bei einseitiger ist stets 
zu operieren) Bei Hodentuberkulose 
muß man sich vor Schädigung des ge- 
sunden Hodens hüten. 

Bei Knochen- und _ Gelenktuber- 
kulose stehen neben ausgezeichneten Er- 
gebnissen völlige Versager. Nach Iselin 
ist die Bestrahlung bei infiltrierender 
Tuberkulose des Knochens und beim 
Vorhandensein von Sequestern erfolglos. 
Paraartikuläre und artikuläre Sequester 
müssen entfernt werden. Bei Kindern 
eignen sich alle tuberkulösen Gelenke zur 
konservativen und mit Ausnahme des 
Hiiftgelenkes zur Röntgenbehandlung. 
Der ausgebildete Kniefungus des Er- 
wachsenen ist zu resezieren. Coxitis ist 
nach Iselin nicht, Schulter und Sprung- 
gelenktuberkulose wenig geeignet zum 
Bestrahlen. Dagegen reagierten die Tuber- 
kulose der kleinen Gelenke und dës Hand- 
gelenks sehr gut, auch Ellenbogenfungus, 
FuBwurzel- und Sternoklavikulargelenk- 
tuberkulose. Besonders geeignet sind nach 
I. alle eitrig infizierten Fälle, ferner 
Fisteln und Rezidive naclı Resektion am 
Knie. Bèi alten Leuten ist die Be- 
strahlung auch bei Kniegelenktuberkulose 
aussichtsvoll. Demgegenüber fallen die 
schlechten Erfolee von Fründ in Bonn 
sehr auf. 

Es kommt nicht nur auf die Art des 
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Krankheitsprozesses und die Größe und 
Lage des Gelenkes, sondern vor allem 
auch auf die Dosierung an. Notwendig 
ist eine einheitliche Technik mit Dosen- 
berechnung auf den Querschnitt. Die 
optimale Dosis für jeden Typ künnen 
wir nur finden, wenn homogen dosiert, 
d. h. jeder Kubikzentimeter des Quer- 
schnitts wenigstens annähernd von der- 
selben Strahlenmenge getroffen wird. Die 
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Lösung liegt darin, daß dem Gelenk eine . 


geometrisch genau definierte Zone ge- 
geben wird. Das kann durch Umschei- 
dung mit Pappe geschehen. Die Zwischen- 
räume müssen dann mit einem Material 
ausgefüllt werden, der die Strahlen un- 
gefähr so absorbiert wie das Gewebe. 
Für große gestreckte Gelenke kommt die 
Vierseiten-, für kleinere und solche in 
Beugestellung die Zweiseitenbestrahluny 
in Betracht. (Vgl. Münch. Med. Wchschr. 
1920, Nr. 41.) Bei der Prüfung dieser 
Methode Jünglings in der Tübinger chir. 
Klinik ergab sich, dab Bestrahlungen, bei 
denen jeder Teil des Querschnitts ungefähr 
von 100°/, der HED getrotien wurde, nicht 
gut wirkten. Ferner stellten sich nach 
dieser Dosierung in mehreren Fällen 
Spätschädigungen der Haut heraus, wie 
sie auch von Iselin und Fründ be- 
obachtet worden sind. Ihre Vermeidung 
ist nur möglich durch Anwendung der 
homogenen Durchstrahlung mit niederen 
Dosen. Durch Verteilung von solchen 
über längere Zeiträume wurden bis jetzt 
schon wesentlich bessere Erfolge erzielt 
als früher. 

Gegen die Annahme einer Entgiftung 
des Körpers durch Röntgenbestrahlung 
eines tuberkulösen Herdes (Iselin) spricht 
es, daß während der Bestrahlung an 
anderen Körperstellen neue Herde ent- 
stehen. Die Réntgenbehandlung will 
nicht der operativen Behandlung oder der 
Heliotherapie den Rang ablaufen, vor 
allem nicht die Heilstätte entbehrlich 
machen. Sie ist vielmehr soweit zu einer 
exakten Methode auszuarbeiten, daß sie 
eine wertvolle Unterstützung der Allge- 
meinbehandlung der Tuberkulose werden 
kann, A. Brecke (Stuttgart). 


Finkelstein, Harry und Philips, Hermann- 
New York: Röntgen ray therapy 
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in chronic diseases of the bones, 
joints and tendons. (New York 
Med. Journ., Vol. 114, No. 8.) 
Berichte über günstige Erfolge mit 
Röntvenbestrahlung bei tuberkulöser 
Arthritis, tuberkulösen listeln und tuber- 
kulöser Sehnenscheidenentzündung. 
Schelenz (Trebschen). 


nn 


lll. Tuberkulose der anderen Organe. 


Walter Stupka: Die Therapie der Na- 
sentuberkulose. Aus der Universitäts- 
klinik f. Ohren-, Nasen- u. Halskranke, 
Innsbruck (Vorst. Prof. Dr. H. Herzog). 
(Sonderdruck aus Ztschr. f. Laryngologie, 
Rhinol. u. ihre Grenzgeb., Bd. 10, H.6, 
S. 59, Leipzig, Kabitzsch, 1922. M. 12.) 

Es wird eine eingehende historische 

Übersicht über die Entwicklung der The- 

rapie der Nasentuberkulose gegeben und 

dann auf Grund von 25 Beobachtungs- 
fällen der obigen Klinik aus den Jahren 

1916 — 1920 der gegenwärtige Stand 


der Pathologie und Therapie dieser relativ- 


seltenen Erkrankungsform aufgezeigt. Die 
Nasentuberkulose kommt in zwei ver- 
schiedenen Erscheinungsweisen, der ulze- 
rösen und proliferativen Hauptform 
vor. Erstere ist, da fast nur bei pro- 
gredienten Lungenphthise vorkommend, 
quoad vitam ungünstig, letztere dagegen 
meist günstig zu werten. Gegen die ulze- 
röse Form erübrigen sich daher meist the- 
rapeutische Maßnahmen. Heilungen durch 
chirurgische Eingriffe sind jedoch durch- 
aus möglich. Unter der proliferativen 
Hauptform geben die Tuberkulome bez. 
Lokalheilung die besten Aussichten. Häufig 
genügt ein radikales chirurgisches 
Verfahren {meist endonasal); doch emp- 
fiehlt sich gleichzeitig oder nachträglich 
Anwendung elektiver Heilmethoden 
(Röntgen, Chemotherapie mit Schwer- 
metallen, Pyrogallus, Milchsäure, Tuber- 
kulinkuren). Ähnliches gilt auch für die 
infiltrativ-granulierende Untergruppe. 
Die flächenhaft ausgebreiteten lupösen 
Prozesse des Naseninnern sind am schwer- 
sten restlos zu heilen. Aussichtsvoller als 
chirurgische Maßnahmen scheinen hier 
elektive Verfahren zu sein (Chemo- und 
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Aktinotherapie aller Arten, immunbiolo- 
gisches Heilverfahren). 
Zumsteeg (Berlin-Lichterfelde). 


A. Ghon und C. Terplan: Zur Kennt- 
nis der Nasentuberkulose. Aus 
dem pathologischen Institut d. deutschen 
Universität in Prag. (Ztschr f. Laryngol, 


. REFERATE. 


Rhinol. u. ihre Grenzgeb., Bd. 10, H. 5, | 


Okt. 1921.) 
Es wiirde allen Erfahrungen wider- 


tuberkulöse Virus, das an verschiedenen 
Stellen des Körpers einzudringen befähigt 
ist, in der Lunge wesentlich andere Ver- 
änderungen setzte, als in der Haut, im 
Darm oder an einer Stelle des Respira- 
tionstraktus. Die praktische Bedeutung 
der Kenntnis des sogenannten pri- 
mären Komplexes liegt in der Mög- 
lıchkeit, damit die Eintrittspforte des 
tuberkulösen Virus im Körper auch dann 
noch festzustellen, wenn sie ältere Ver- 
änderungen zeigt und die Propagation 
des Virus das lymphogene Abflußgebiet 


überschritten und zur hämatogenen In- | 
fektion Anlaß gegeben hat. Von diesem | 


Gesichtspunkte aus ist die vorliegende 
Mitteilung zu beurteilen. Sie stellt das 
Ergebnis einer pathologisch-anatomischen 
Studie bei einem Falle von primärer 
Nasentuberkulose dar und soll zeigen, 
welche Anforderungen heute gestellt 
werden müssen, um anatomisch objektiv 
die Frage über die Eintrittspforte im 
konkreten Falle zu entscheiden. Vom 
rein klinischen Standpunkte aus ist sie 
zwar möglich, aber sehr schwer zu ent- 
scheiden. Es handelte sich anatomisch 


um eine chronische, einige Monate alte und der Behandlung. 


Tuberkulose bei einem 10'/, Monate 
alten Säugling, die vom gewöhnlichen 
Tuberkulosebild beim Säugling insofern 
abwich, als die bronchialen Lymphknoten 
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Respirations- und Verdauungstraktus ge- 
sucht wurde. Die Obduktion klärte den 
Fall dahin auf, daß sowohl eine konge- 
nitale, als auch sogen. Geburtsinfektion 
auszuschlieBen-waren, daß vielmehr eine 
erst nach der Geburt erfolgte Infektion 
vorlag, deren Primärinfekt außerhalb der 
Lunge saß. In Frage kam ein Geschwür der 
knorpligen Scheidewand oder ein Granu- 
lom der Rachenmandel. Anatomischer 


‚und histologischer Befund entschied für 
sprechen, wollte man annehmen, daß das 


{ 


SA ea Sena ate nun mm 


so gut wie frei waren und ein Primär- 


herd in den Lungen fehlte. Die anato- 


misch ältesten tuberkulösen Veränderungen | 


zeigten die oberen zervikalen, retropha- 
ryngealen und mandibularen 


Lymph- | 


knoten, die gleichmäßig verteilt und ver- ' 


groBert waren. Es mußte auf Grund des 
Sektionsergebnisses ein extrapulmonaler 
Primärinfekt angenommen werden, der 
demnach in den obersten Teilen des 


} 


jünger anzusehen waren. 


das erstere. Der primäre Komplex umfaBte 
demnach das tuberkulðse Ulcus am Septum 
cartilagineum nasi mit der tuberkulösen 
Lymphadenitis der Gl. mandibulares, 
parotideae und eines Teiles der cer- 
vicales superfic. Diesen Veränderungen 
gegenüber traten die des Dünndarms 
und einzelner mesenterialer Lymphknoten 
weit zurück, so daß sie als anatomisch 
Es gibt dem- 
nach zweifellos eine primäre Nasentuber- 
kulose, die in gleicher Weise wie primäre 
Lungen- und Darmtuberkulose zur Ent- 
wicklung des sogen. primären Komplexes 
führt. Sie ist selten, während die endo- 
gene tuberkulöse Reinfektion der Nase 
ungleich häufiger zu beobachten ist. 
Zumsteeg (Berlin-Lichterfelde.) 


Samuel Cohen-Philadelphia: Laryngeal 
Tuberculosis. (New York Med. Journ. 
Vol. 114, No. 11.) 

Verf. weist auf die Bedeutung der 
rechtzeitigen Diagnosenstellung der La- 
rvnxtuberkulose hin, die in vielen Fällen 
überhaupt erst zur Diagnose der gleich- 
zeitigen Lungenerkrankung führt. Im 
übrigen Schilderung des klinischen Bildes 
Das in Deutsch- 
land jetzt viel verwandte Krysolgan ist 
dem Verf. offenbar nicht bekannt. 

Schelenz (Trebschen). 


Max Brauch: Klinisch -statistische 
Beiträge zur Frage der Kehlkopf- 
phthise. Aus der Univ.-Klinik für 
Hals-, Nasen- u. Ohrenkranke in Frei- 
burg i. Br. (Dir.: Prof. Dr. Kahler). 
(Mtsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo- 
Rhinologie.) 

Der Verf. schöpft die vorliegende 

Frage statistisch nach allen nur denkbaren 
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Richtungen voll aus. Wem es im ein- 
zelnen von Belang ist zu wissen, wie 
oft das linke und wie oft das rechte 
‘Stimmband erkrankt befunden wurde, wie- 
viel unter den Erkrankten Männer und 


wieviel Frauen waren, wieviel unter 
ersteren sich Tabakarbeiter, Maurer, 
Schmiede, Schlosser u. dgl. fanden, 


welches Alter als das vorzugsweise ge- 
fährdete erhoben wurde, welche Ver- 
schiedenheiten diese Befunde je nach 
Stadt- oder Landbevölkerung aufwiesen 
unter vergleichender Berücksichtigung der 
Beobachtungen anderer Autoren — der 
hole sich im Originale Rat. Von all- 
gemeiner Bedeutung sind die Hinweise, die 
sich aus den statistischen Zahlen ergeben: 
die Kehlkopfschwindsucht findet auch heute 
nicht die Beachtung, die ihr nach Häufig- 
keit, nach den mannigfaltigen Wechselbezie- 
hungen zum Lungenleiden und nach ihrer 
Heilbarkeit zukommt. Denn — und darin 
liegt der Angelpunkt der ganzen Frage 
— die Kehlkopfschwindsucht ist 
in ihrem Frühstadium durch die 
Lokalbehandlung heilbar. Jeder 
Lungenkranke . muß deshalb wiederholt 
von geübter Hand laryngoskopiert wer- 
den, da selbst für den Geübten die 
Differentialdiagnose zwischen katarrha- 
lischer und spezifisch entzündlicher Ver- 
änderung oft sehr schwer ist und anderer- 
seits bei relativer Beschwerdelosigkeit sith 
am Stimmorgan schon die weitgehendsten 
Veränderungen finden können. Praktischer 
Arzt und Fürsorgearzt müssen ihre be- 
sondere Aufmerksamkeit der Larynx- 
phthise schenken, da gerade sie die 
Lungen- und Kehlkopfschwindsüchtigen 
in den Frühstadien zu Gesicht bekommen, 
wo sie die besten Heilungsaussichten 
bieten. Den Lungenheilstätten sind, wenn 
nicht festangestellte, so doch beratende 
Laryngologen beizugeben. Jetzt, nach 


dem Kriege, wo die Phthise mehr Opfer 


denn je fordert, ist besondere Fürsorge 
für die Kehlkopfschwindsüchtigen am 
Platze. Durch Anstaltshehandlung wird 
allen therapeutischen Forderungen genügt. 


Eine gefährliche Infektionsquelle wird da- 


durch beseitigt. Nicht zuletzt vom volks- 
hygienischen Standpunkt wäre dies zu 
wünschen, 

Zumsteeg (Berlin-Lichterfelde). 
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Emil Glas: Die Sonnenbehandlung 
bei Kehlkopftuberkulose. (Wien. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 50, S. 2156.) 

Bei beginnenden Prozessen kann 
sowohl das universelle Lichtbad, als auch 
die lokale Belichtung nach den Erfah- 
rungen des Verf.s von ausgezeichnetem 

Erfolge begleitet sein. Wenn auch der 

Reyn-Ernstsche Satz, daß das Licht 

allein ohne andere Faktoren die chirur- 

gische Tuberkulose zu heilen vermag, für 
gewisse Fälle zu Recht besteht, so hält 
es Verf. doch für das Richtigste, bei be- 
ginnender Kehlkopftuberkulose und bei 


' den gutartig verlaufenden Formen zuerst 


ee 


die Herde zu vernichten und erst dann 
auf die verschiedene Form der Sonnen- 
behandlung zuriickzugreifen, um sowohl 
durch das universelle Kohlenbogenlicht- 
bad als auch durch die lokale Sonnen- 
bestrahlung des Larynx den Erfolg zu 
einem vollen zu machen. 
Möllers (Berlin). 


E. Feldstein: Dysphagie des tuber- 
culeux: Aus dem „Repertoire 
de Mcdecine practique.“ (La Presse 
Med. 3. IX, 1921. No. 71, S. 1287.) 

Die Schluckbeschwerden bei 
tuberkulöser Kehlkopferkrankung sind 
oft sehr schwer und nur vorübergehend 
zu bekämpfen. Es werden dagegen 
empfohlen: A. Mittel, die der Kranke selbst 
anwenden kann. I. Flüssigkeiten in 

Bauchlage aus einem Strohhalme zu sichh 

nehmen, 2. während des Schluckens die 

Ohren mit der Hand zuhalten, 3. den 

Kehlkopf mit den Fingerspitzen vorziehen, 

4. die Nahrungsmittel auswählen, 5. meh- 

rere Male täglich (am besten 10 Minuten 

vor den Mahlzeiten) mit einem gebogenen 

Röhrchen nach Leduc eine erbsengroBe 

Menge von folgenden Pulver einsaugen: 

Orthoform, Gummi arab., Sacch. lact. aa 

10,0 oder Antipyrin 3,0, Dermatol, Gummi 

arab. aa 10,0. Haben diese Zusammen- 


_setzungen keine Wirkungen, so nimmt 


man: Morph. mur. 0,025, Cocain hydrchl. 
0,05, Säcch. lact, Gummi arab. aa 10,0. 
B. Mittel, die der Arzt anwendet: 1. Ein- 
spritzungen von aus Menthol, Anasthesin 
und -Chloreton zusammengesetztem Öle, 


_das jedoch von kurzer und zweifelhafter 


Wirkung ist; 2. Tiefengalvanokaustik, die 
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beruhigend, oft aber auch reizend wirken 
kann, 3. doppelseitigeAlkoholeinspritzungen 
in den Nervus laryng. super., eine aus- 
gezeichnete Behandlung, deren Erfolg 
I bis 3 Wochen anhält (Novocain 0,020, 
Menthol 0,10, Alkohol 80"/,ig, 20,0). 
4. Beim Versagen dieser Behandlung bei- 
derseitige Resektion des Nervus laryng. 
super., falls der Allgemeinzustand es zu- 
laßt. 5. Wenn alle genannten Versuche 
versagen, starke Morphiumgaben. | Ä 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. I. Comach: Die Leistungen der 
Phototherapie auf oto-, rhino- 
laryngologischem Gebiete. (Ztschr. 
f. phys. u. diät. Ther. 1921, Heft 9/10.) 

Verf. hat bei der Behandlung der 

Mittelohrtuberkulose mit Sonnenlicht gute 

Erfolge erzielt, hinter denen die mit 

Quarzlichtbehandlung erreichten in jeder 

Beziehung zurücktreten. Dagegen wurden 

tuberkulöse Geschwüre am Zahnfleisch, 


harten Gaumen und Mandeln, sowie 
Tuberkulose der Uvula durch lokale 
(Juarzlichtbestrahlung bei gleichzeitiger 


Bestrahlung des ganzen Körpers günstig 
beeinflußt. Bei Kehlkopftuberkulose zei- 
tigte die Originalmethode Sorgos gute 
Ergebnisse, wobei es allerdings fraglich 
erscheint, ein wie großer Teil des Erfolges 
auf Rechnung der Allgemeinbehandlung 
zu setzen ist. Verf. legt mehr Wert auf 


die allgemeine Bestrahlung des Körpers | 


und auf Besonnung des Kehlkopfes von 
außen her, als auf die Belichtung mittels 
des Kehlkopfspiegels. Da jeder tuber- 
kulöse Herd nur die örtliche Manifestation 
der Allgemeinerkrankung des Organismus 
ist, sind unsere phototherapeutischen MaB- 
nahmen weniger auf den tuberkulösen 
Herd als auf den tuberkulösen Menschen 
zu richten. Scherer (Magdeburg). 


W. Gilbert-Miinchen: Uber gutartige 
tuberkulöse Meningitis bei fri- 
scherAderhautentzündung. (Dtsch. 
Arch. f. klin. Med., Bd. 137, Heft 1/2, 
Se 21.) 

Den bei der frischen tuberkulösen 
Chorividitis selten zu vermissenden Kopf- 
schmerz deutet Verf. als Symptom einer 
leichten tuberkulösen Meningitis, da die 
Aderhauterkrankung an sich infolge Feh- 
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lens sensibler Nerven schmerzfrei zu ver- 
laufen pflegt. Die Erscheinungen klangen 
in allen Fällen nach 2—3 Monaten vällig 
ab. Die Annahme, daß es sich um eine 
echte Meningitis tuberculosa leichtester, 
abortiver Form handle, wird mit dem 
Hinweis auf den pathologisch-anatomisch 
sichergestellten Charakter der Aderhaut- 
erkrankung begründet.— Diese SchluBfolge- 
rung erscheint nicht ausreichend gestützt 
(Ref.). E. Fraenkel (Breslau). 


Dr. med. Walther Lüscher: Über Myo- 
carditis tuberculosa. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1921, Jg. 51, Nr. 50, 
S. 1158.) ’ 

Beschreibung zweier Fälle von Myo- 
carditis, wo einmal durch die mikrosko- 
pische Untersuchung und das 2. Mal 
durch den Tierversuch Tuberkelbazillen 
im Herzmuskel nachgewiesen wurden. Der 
erste lall zeigte vorwiegend produktiv- 
entzündliche Veränderungen, sofort an 
spezifisches Granulationsgewebe erinnernd, 
während der 2. Fall eine vorwiegend 
chronisch-fibropłastische Entzündungsform 
aufwies. Die interstitiellen Zellinfiltrate 
spielten eine ganz untergeordnete Rolle, 
während parenchymatöse Prozesse in Form 
von intensiven fleckweisen Verfettungen 
eine große Intensivität erreichten. Auf- 
fallend war, daß bei den Meerschweinchen- 
versuchen, einzelne Versuchstiere — be- 
sonders ein überlebendes Tier der ersten 
Impfserie eine zwar geringgradige, 
doch deutlich erkennbare interstitielle, 
herdförmige Myocarditis aufwiesen. Es 
erhebt sich somit die Frage, ob nicht 
vielleicht besondere, seltene Rassen ' der 
Tuberkelbazillen eine gewisse Vorliebe 
haben sich im Herzmuskel festzusetzen. 

Alexander (Davos). 


Prof. R. Massini-Basel: Über tuber- 
kulöse Myocarditis. (Schweiz. med. 
Wehschr. 1921, Jg. 51, Nr. 50, S. 1156.) 

Eine Patientin, die intra vitam ebenso- 
wenig wie bei der Sektion Zeichen einer 
spezifischen Tuberkulose irgendeines 

Organes bot, starb unter dem Bilde der 

Degeneratio cordis mit Koronarsklerose. 

Mittels Tierversuch wurden aus dem 

Herzmuskel Tuberkelbazillen gezüchtet, 

die kulturcll dem Typus humanus an- 

zugehören schienen. Alexander (Davos). 
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Gino Saraceni: Trentotto casi di pe- 
ritonite tubercolare trattatı col 
vaccino antitubercolare Marti- 


notti.— 38 mit Martinottis Tuber- | 


kulosevakzine behandelte Fälle von 
tuberkulöser Peritonitis. Aus der chir. 
Univ.-Klinik von Siena (Dir. Prof. Vit- 
torio Remedi). (La Rif. Med. 1921, 
No. 31.) 

Ohne jede Auswahl wurden alle 
Formen tuberkulöser Peritonitis mit der 
Tuberkulosevakzine von Martinotti (Bo- 
logna) behandelt, ohne andere medika- 
mentöse Anwendungen und ohne Mastkur. 
Es wurden relativ rasche, vollständige 


und ziemlich dauerhafte Erfolge erzielt. | 
Die Vakzine ist unschädlich, wurde fast 


ausnahmslos gut vertragen, und nur selten 
stieg einige Stunden nach den ersten In- 


jektionen die Temperatur vorübergehend | 
wirkliche Rückfälle wurden 


ein wenig; 
nicht beobachtet. In den 38 Fällen 
wurden erzielt 15 klinische Heilungen (a), 
11 Besserungen (b), 8 mal blieb der Status 
quo ante (c), 4 mal gab es gar keine 


Besserung (d). Peritonitiden mit Aszites | 
20: 7 leichte (6 a, ı b), 13 schwere (9a, | 
Fibrös-adhäsive 7: 5 ohne . 
Darmstenose (3 b, 2c), 2 mit Darmstenose | 
_Sorgo und A. Fritz-Wien: 


‘Ib, 3c). 


(Ib, 1d) Fibrös-käsige 8: 7 ge- 
schlossene (4b, 2c, Id), I offene (c). 
Käsig-eitrige 3: 2 geschlossene (I b, 
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behandlung; man setzt Bauch und untere 
Gliedmaßen zunächst Io bis 15, dann 
30 Minuten, 1 Stunde, mehrere Stunden 
usw. tiglich der Sonne aus; die Haut 
bräunt sich, allgemeines und örtliches 
Befinden werden besser (Schwinden der 
Flüssigkeit, der Schmerzen usw.); 6. auch 
wenn der Erguß reichlich ist, nur im 


‚, alleräußersten Notfalle punktieren, 


| 


1d), I offene (d). — Die Anzahl der In- | 


jektionen schwankt für die einzelnen 
Fälle von 7—35. Der Aszites nahm nach 
den ersten Injektionen rasch ab und ver- 
schwand bald ganz. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


In Répertoire de médicine prati- 
que der Presse Med. Nr. 83, pag. 1511 
vom 15. X, 1921, sind für tuberkulöse 


Bauchfellentziindung empfohlen: ' 


1. Mehrere Wochen Ruhelagerung im Bett 


oder Liegestuhl, der auch ins Freie ge- | 


bracht werden kann; 2. zwecks Ruhig- 
stellung des Bauches leichter Druck- 


einen Gipsverband gemacht. 3. Frei- 
luftkur und offenes Fenster je nach der 
Witterung; 4. Aufenthalt auf dem Lande 
oder an der Meeresküste; 5. Röntgen- 
bestrahlung aber besser Sonnenlicht- 


noch weniger laparotomieren. Letz- 
teres kommt nur bei örtlich begrenzten 
Eiterherden, einschnürenden Strängen, 
Druck usw. in Betracht; 8. leichte kräf- 
tige Nahrung: Milch und Milchspeisen, 
Eier, Pürees, Brei, gehacktes Fleisch oder 
Fleischsaft, Fisch, dicke Suppen; keine 
Überernährung, die zu Verdauungsstö- 
rungen führen könnte; 9. im allge- 
meinen Arzneimittel nur bei besonderer 
Indikation; indessen kann man Arsenik, 
phosphor- und kohlensauren Kalk, Lezi- 
thin, Phytin, Lebertran usw. geben; kein 
Kreosot; 10. Im Anschluß an mehr- 
monatliche Kuren zwecks Dauerlieilung 
Fortsetzung der hygienischen Behandlung 
2 bis 3 Jahre lang. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Über Be- 
handlung der exsudativen Form. 
von Peritonealtuberkulose mit 
Pneumoperitoneum. (Med. Klinik 
1921, Nr. 50, S. 1513.) 

Die Anlage des Pneumoperitoneums 
hat vor der Laparotomie bei der exsu- 
dativen Bauchfelltuberkulose die Vorzüge 
der Leichtigkeit des Eingriffs und der 
Unnötigkeit der Allgemeinnarkose. Der 
endgültige therapeutische Erfolg stellt sich 
gewöhnlich nicht schon nach der ersten 
Lufteinblasung, sondern erst nach der 
zweiten oder einer späteren Insufflation 
ein. Findet kein Wiederansteigen des 
Exsudates statt und können keine Sym- 


_ ptorne, welche für ein Fortschreiten des 
. Prozesses sprechen, gefunden werden, so 
verband mit Watte und Crepe Velpeau;s, 
F. Calot hat zu diesem Zwecke sogar 


‚ nachfüllung 


ist der Patient im klinischen Sinne ge- 
heilt. Als Kontraindikation zur Anlegung 
des Pneumoperitoneums bzw. zur Luft- 
nach erstmaliger Anlegung 
gelten Darmtuberkulose, Adhäsionen und 
Fehlen von Exsudat. 

Glaserfeld (Berlin). 
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P. Emile-Weill et Loiseleur: La pneu- 
mo-sereuse thérapeutique dans 


les peritonites tuberculeuses 
avec epanchement. (Soc. Med. des 
Höp., Paris, 16. XII. 21.) 

Bericht über 6 Fälle von tuberku- 
löser Bauchfellentzündung mit Erguß, von 
denen 5 nach ein- oder mehrmaliger Ab- 
lassung des Wassers und nachfolgender 
Einlassung von Luft geheilt wurden. Bei 


3 Kranken kein Erfolg, weil neben der 


Bauchfellentzündung noch andere tuber- 
kulöse Erkrankungsherde bestanden. Man 


muß daher genau auf solche untersuchen. . 


Comby halt den Eingriff bei Kindern 
für unnötig, weil bei ihnen allgemeine ge- 
sundheitliche Maßregeln genügen, Emile- 
Weill verwirft ihn bei Kindern wegen 
scelischer und körperlicher Schockwirkung. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Mouriquand et Buche: A propos de 
l’auto-hemotherapie. (Soc. Med. 
des Höp., Lyon, Sitzung am 15. XI. 21.) 

Bei einem 8jährigen Kinde mit tu- 
berkulöser Bauchfellentzündung und Bauch- 
wasser machte man mit 5tägigen Pausen 

3 Einspritzungen von je 15 ccm Eigen- 

blut. Das Ergebnis war vollständig ne- 

gativ. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Friedrich Necker. Durch 14 Jahre 
beobachtete Tuberkelbazillurie 
ohne sicher nachweisbare Organ- 
erkrankung. (Beiträge zur Früh- 
operationsfrage der Nierentuberkulose.) 
(Wien. med. Wehschr. 1921, Nr. 39, 
40, 42, S. 1803.) 

Verf. teilt 2 Fälle mit, die zur größten 
Vorsicht bei der Beurteilung der Unter- 
suchungsbefunde und der operativen In- 
dikationsstellung der allerersten Stadien 
destruktiver Nierentuberkulose mahnen. 
Der eine zeigt eine langjährige Bazillurie, 
in deren Verlauf einmal die linke, dann 
die rechte Niere Sitz beginnender Tuber- 
kulose schien, bis sich schließlich nach 
14 Jahren ein kleiner spezifischer Krank- 
heitsherd der Prostata als wahrschein- 
liche Ursache der Bazillenausscheidung 
erkennen lält. Der zweite zeigt, daß 
Frühformen der Nierentuberkulose doppel- 
seitig auftreten können und die zuerst als 
krank erkannte Niere nicht immer die 
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stärker befallene sein muß, sondern viel- 
mehr bei rapider eitriger Einschmelzung 
' ihresSchwesterorganes genügend funktions- 
fähiges Parenchym besitzen kann, um 
dem Stoffwechsel noch lange zu genügen. 
‚ Niemals ist für den Träger einer nicht 
eindeutigen, klareinseitigen, „chirurgischen“ 
Tuberkulose der. Niere die Gefahr bei 
zuwartendem, durch Wiederholung der 
Untersuchungen die Konstanz der er- 
hobenen Befunde bestätigendem Vor- 
gehen so groß, wie bei unbedachter, über- 
stürzter Indikationsstellung. 
Möllers (Berlin). 


Mercklen: Traitement de la diarhee 
chez les tuberculeux parle chlo- 
rure de calcium. (Soc. de Ther., 
Paris, 9. XI. 21.) 

Verf. hat bei Durchfällen Tuberku- 
löser mit intravenösen Einspritzungen von 
1—2g Chlorkalzium gute Erfolge gehabt. 
Das einzige Unangenehme nach der Ein- 
spritzung war ein leichtes Prickeln in 
Zunge, Beinen und Augen, das jedoch 
bald vorüberging. | 

Schaefer (M.-Gladbach-Helın.) 


Wilhelm Baum-Flensburg: Zustands- 
bild und Behandlung der Nieren- 
tuberkulose. (Med. Klinik 1921, 
Nr. 42, S. 1256.) 

Klinischer Vortrag. Der Praktiker 
muß wissen, daß jeder chronische Blasen- 
katarrh, der nicht durch Gonorrhde oder 
Prostataerkrankungen erklärt ist, für Tuber- 
kulose im uropoetischen System spricht, 
Frauen neigen mehr zur Nierenphthise 

| als Männer. Die Nephrektomie, in Lei- 

| tungsanästhesie ausgeführt, stellt einen 

Eingriff mit ganz geringer Mortalität dar. 
Glaserfeld (Berlin). 


The scope of surgery in genito-urinary 
tuberculosis. (Brit. Med. Journ. 5. XI. 
1921, p. 757.) 

Eine zusammenfassende Betrachtung 
der Schriftleitung über die Aufgaben der 
Chirurgie bei Tuberkulose der Harn- und 

| Geschlechtsorgane. Der Aufsatz knüpft 
‘an vier Vorträge an, die über den Gegen- 
| stand in den Transactions of the ameri- 
| can association of genito-urinary surgeons 
| (Verhandlungen der amerikanischen Ver- 
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einigung von „Urogenitalchirurgen“) er- 


schienen sind, sowie an eine Arbeit von - 


H. Hampton Young, die in einem 
späteren Bande derselben Verhandlungen 
abgedruckt ist. Wesentlich Neues ist aus 
dem Bericht nicht ersichtlich. Man will 
die Beobachtung gemacht haben, daß die 
Exstirpation der tuberkulösen Niere gün- 
stigere Ergebnisse zeigt, wenn sie nicht 
im Frühstadium der Erkrankung ausge- 
führt wird, sondern erst bei schon vor 
geschritteneren Veränderungen. 
hat auch eine Operation angegeben und 
erprobt zur radikalen Entfernung der 
tuberkulös erkrankten Samenbläschen und 
der Prostata. Es wird aber betont, daß 
gerade die Genitaltuberkulose zu spon- 
tanem Stillstand und Heilung nicht selten 
Neigung zeigt, auch wenn beide Hoden 
bereits erkrankt waren. Meißen (Essen). 


L. Sussig: Zur Frage über die Ge- 
nese der Tuberkulose des männ- 
lichen Genitals. Aus dem patholog. 
Institut der deutschen Universität in 
Prag. Vorstand: A. Ghon. (Dtsch. 
Ztschr. f. Chir. Juli 1921, Bd. 165, 
Heft 1/2, S. 101.) 

Im ganzen wurden 30 Fälle unter- 
sucht; zahlreiche anfangs zitierte Literatur- 
angaben lassen den Schluß ziehen, daß 
es in der Genese und Ausbreitung der 
männlichen Genitaltuberkulose noch 
manche Fragen gibt, die einer Aufklärung 
bedürfen. 
Simmondssche Begriff der hämatogenen 
Ausscheidungstuberkulose einer strengen, 
pathologisch-anatomischen Kritik nicht 
stand. In keinem der Fälle mit hämato- 
gener Tuberkulose fand Verf. im Lumen 
der Kanälchen und Drüsen tuberkulöse 


Veränderungen, die dort als Ausschei- 


dungstuberkulose entstanden waren. Die 
nachgewiesenen hämatogenen tuberkulösen 
Veränderungen waren vielmehr immer 
interstitielle und, wenn sie an den Kanäl- 
chen und Drüsen gefunden wurden, vom 
Interstitium auf diese übergegangen. Im 
Lumen der 'Kanälchen konnte Verf. Tu- 


berkelbazillen nur in den Fällen nach- 


weisen, wo histologisch ein Tuberkel auf 
die Wand der Kanälchen übergegriffen 
‘hatte und in sein Lumen eingebrochen 
war. Auf Grund der histologischen Serien- 


Nach Verf.s Ansicht hilt der 


Young 
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schnittuntersuchung war es Verf. weiter 
möglich, festzustellen, daß die hämatogene 
Tuberkulose in den Genitalorganen gleich 
in ihren ersten Anfängen eine besondere 
Neigung hat, auf Gefäße überzugreifen, 
was auch klinisch prognostisch wichtig ist. 
Hinsichtlich des Sitzes des genitoprimären 
hämatogenen Herdes und der damit im 
Zusammenhang stehenden Ausbreitung 
der Tuberkulose zeigten die Untersuchun- 
gen, daB es keine bevorzugte Prädisposi- 
tion eines bestimmten Genitalorgans für 
die primäre Entstehung der Tuberkulose 
gibt, sondern, daß die hämatogene Tuber- 
kulose jedes Organ des Genitalapparates 
befallen und sich dort in jeder möglichen 
Kombination festlegen kann. Vom patho- 
logischan-anatomischen Standpunkt kann 
nach Verf.s Ansicht gegen die Kastration 
bzw. Resektion kein Bedenken erhoben 
werden, weil die Entfernung des erkrank- 
ten Organs 2 Forderungen erfüllt: sie be- 
seitigt erstens ein Organ, das dem Pa- 
tienten unnütz geworden ist und Be- 
schwerden macht und oft Anlaß zu se- 
kundärer Infektion gibt, sie entfernt 
zweitens aber auch ein Organ, das durch 
seine tuberkulöse Erkrankung immer 
wieder Gefahren eines neuen Gefäßein- 
bruchs in sich birgt. Nur darf sich der 
Chirurg nicht von dem Gedanken leiten 
lassen, mit der Entfernung des Organs 
unter allen Umständen die Quelle wei- 
terer sekundärer Erkrankungen eines an- 
deren Organs im Genitaltraktus entfernt zu 
haben. 8 Abbildungen. | 
Willibald Heyn (Berlin). 


Kamillo Foramitti: Zur Therapie der 
Hodentuberkulose. (Wien. klin 
Wehschr. 1921, Nr. 2, S. 12.) 

Verf. schlägt vor, um in Fällen von 
einseitiger Hodentuberkulose rechtzeitig 
zu retten, was von dem Hodengewebe 
noch gesund ist, den Rest des Hodens 
zunächst am Samenstrang hängend prä- 
peritoneal an den lateralen Rektusrand 
etwa in Nabelhöhe zu transplantieren und 
den Ernährungsstiel nach 2—3 Wochen 
durchzutrennen. Voraussetzung ist, daß 
die tuberkulöse Infektion nicht schon aus- 
gebreitete andere I.okalisationen im Körper. 
gefunden hat. Möllers (Berlin). - 
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Leopold Freund: Die Röntgenstrahlen- 
- behandlung der Hoden- 
Nebenhodentuberkulose. 
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Kastration ist stets zu vermeiden. Bei 


und | universeller Urogenitaltuberkulose ist See- 
(Wien. | 


strand- und Höhenklimatherapie beson- 


klin. Wcehschr. 1921, Nr. 42, S. 512.) | ders angezeigt. Dagegen Hodenexstirpa- 
Nach den Erfahrungen des Verf.s | tion zwecklos. ` Bei einseitiger primärer 
laßt die Röntgenbehandlung der Hoden- | 


und Nebenhodentuberkulose einen ıadi- 
kalen Erfolg bei den noch ausschließlich 
in diesen Organen lokalisierten tuber- 
kulösen Prozessen erwarten. Bei vor- 
geschrittenen Prozessen, die sich auf die 
Samenbliischen, Prostata, Blase oder Niere 
ausgebreitet haben, kann sie einen Still- 
stand des Leidens erzielen, Fisteln zum 
Verschlusse bringen und das Übergreifen 
auf den anderen gesunden Hoden ver- 
hindern. Die Bestrahlung bedient sich 
mit Vorteil mäßig harter, nicht allzu in- 
tensiver Strahlen, welche zweckmäßig in 
kleinen Dosen, auf zahlreiche, aufeinander- 
folgende Sitzungen verteilt, verabfolgt 
werden. In jedem Falle von Hoden- 
und Nebenhodentuberkulose soll die 
Röntgenbehandlung mit einer den Organis- 
mus roborierenden und physikalischen 
Allgemeinbehandlung kombiniert werden. 
Möllers (Berlin). 


V. Schmieden-Frankfurt a.M.: Zur The- 
rapie der Nebenhodentuberku- 
lose. (Münch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 48.) 

Wie andere Formen der chirurgischen 
Tuberkulose reagiert auch die Tuberku- 
lose der männlichen Geschlechtsdrüsen 
oft glänzend auf klimatische Allgemein- 
behandlung. Entscheidend bleibt für das 
ärztliche Urteil, ob solche ausreichend 
sein könnte, die individuelle Betrachtung; 
Berücksichtigung der bisherigen Behand- 
lungsergebnisse, der sozialen Lage, des 
Lebensalters, der Krankheitsausbreitung. 
Bemerkenswert ist, daß die Epididymitis 


b 


chronica fibrosa völlig wie die echte Tu- 
berkulose verläuft, prognostisch aber viel ; 


harmloser ist. Erkennung nur durch Probe- 
exzision. 
große Gefahr. 

Bei festgestellter beginnender Neben- 
hodentuberkulose ist primäre einseitige 
Kastration im Sinne einer ,,Friihoperation“ 
falsch. Sie kommt erst nach völligem 
Versagen einer gründlich geleiteten klima- 
tischen Kur in Betracht. Doppelseitige 


Voreilige Kastration ist eine . 


| 


Nebenhodentuberkulose ist ein Versuch 
der ausschließlichen Entfernung des Ne- 
benhodens oft von Erfolg begleitet. 

‘ In jedem Falle ist die Nachbehand- 
lung unter den Gesichtspunkt zu stellen, 
da8 der Kranke allgemein-tuberkulös ver- 
dächtig ist. Auch muß er wissen, daß er 
mit Urin und Samen massenhaft Tuberkel- 
bazillen auszuscheiden pflegt, | 

Köhler (Köln), 


Gayet: La tuberculose prostatique 
chez le vieillard, (Lyon Medical, 
T. 180, No. 21, ı0. XI. 21.) 

Prostatatbc. ist bei älteren Männern 
häufiger wie man gewöhnlich annimmt. 

Von 60 beobachteten Fällen hatten 17 

ein Alter von über, 43 ein solches von’ 

unter 50 Jahren. Wenn auch bei einigen 
der älteren Leute die Prostatatbc. bereits 
längere Zeit vorher bestanden hatte, so 
hat sie bei anderen sicher erst in höherem 

Alter begonnen, z. B. gelegentlich einer 

Diabetes oder einer Gonorrhöe, wo dem 

Bazillus leichter Gelegenheit gegeben ist, 

Fuß zu fassen. Diese Krankheit Außert 

sich in Harnbeschwerden, zuweilen völ- 

ligem Harnverhalten, Schmerzen und 

Blutungen beim Wasserlassen. Durch den 

Mastdarm kann man sie feststellen. 

Differentialdiagnostisch kommen Hyper- 

trophie und Krebs der Prostata in Be- 

tracht. Die nicht ungefahrliche Zysto- 
skopie, sowie Uretroskopie und Röntgen- 
aufnahme nach Kollargoleinspritzung 
können Aufklärung geben. Auf Vor- 
geschichte, Lungenbefund, Bazillenbefund 
und Impfungsergebnisse ist zu achten. 
Chirurgische Eingriffe sollen nur bei 
Komplikationen vorgenommen werden. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Ernst Wolff-Berlin: Über Zirkum- 
zisionstuberkulose. (Berl. klin. 
Wehschr. 1921, Nr. 52, S. 1531.) 

Schilderung zweier Fälle, von denen 
der eine nach Fortschreiten der Tuber- 
kulose auf dem Lymphwege zu den 

Bronchialdrüsen infolge von Sekundär- 
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infektionen zugrunde ging, während beidem 
anderen Abheilung der Manifestationen 
— sichtlich im Anschluß an Röntgen- 


Ä 


| 
| 


bestrahlung — erzielt wurde und Dauer- | 


erfolg zu erwarten ist — hingebende 
Zusammenstellung der Literaturangaben: 
danach überleben 37°/, die Infektion, 
während nach Einatmungstuberkulose nur 
14—16°/, günstig verlaufen, 53,9°/, 
von den im 1. Lebensjahr Verstorbenen 
fallen unmittelbar der Tuberkulose, 46,1 °/, 
nichtspezifischen Erkrankungen, meist 
Sekundärinfektionen, zum Opfer, die von 
den Fisteln der vereiterten Leistendrüsen 
ausgehen. Die Einschmelzung der Leisten- 
drüsen ist an sich als Zeichen der vor- 
handenen Widerstandsfahigkeit: des Kör- 
pers prognostisch günstig anzusprechen. 
E. Fraenkel (Breslau.) 


Fuhrmann-Köln: Über Genitaltuber- 
kulose des Weibes. (Med. Klinik 
1921, Nr. 32, S. 955.) 

Klinischer Vortrag. Aus den Schluß- 
folgerungen sei erwähnt, daB Verf. die 
Genitaltuberkulose stets für eine sekundäre 
Erkrankung erklärt und daß er nur dann 
zum operativen Vorgehen rät, wenn der 
primäre Herd es erlaubt und ohne Opera- 
tion Siechtum oder gar akute Lebens- 
gefahr eintreten. Glaserfeld (Berlin). 


E. BüCHErDESPEECHUNGEN. 


Dr. Wilhelm May: Fiahaisngnose und 
Prognose der Lungentuberkulose. 
Zwei Fortbildungsvortrige. 
(Berlin 1921, Verlagsbuchhandlung von 
Richard Schoetz, Preis brosch. 9 M.) 

Verf. geht aus von den Rankeschen 

Ausführungen über Primärkomplex, Se- 

kundärstadium und Tertiärstadium. Es 

werden ausführlich alle, uns heute zur 

Verfügung stehenden Mittel der Früh- 

diagnose besprochen. Sehr wesentlich 

ist der Hinweis, was Czerny sagt: Wer 
bei dem Verdacht .auf kindliche Tuber- 
kulose immer wieder an den Spitzen 
herumhorcht, zeigt, daß er mit der Patho- 
logie des Kindesalters nicht vertraut ist. 


i 
' 


| 


a a ~ 


Neben der physikalischen Untersuchung 
werden Temperaturmessungen, Sputum- 
untersuchungen, Röntgenuntersuchungen, 
Blutuntersuchungen und spezifische Dia- 
gnostik gewürdigt. Als Diagnostikum 
wird die Pirquetsche Reaktion abgelehnt. 
Die Prognose baut sich natürlich unmittel- 
bar auf der genauen klinischen Unter- 
suchung auf. Hier spielt der Pirquet 
eine große Rolle als wesentliches, pro- 
gnostisches Hilfsmittel. Unter Verwen- 
dung der Aschoff-Nicolschen Ein- 
teilung und der Albrecht-Fränkel- 
schen Vorschläge unterscheidet Verf.: 
I. die fibrösen abheilenden Formen, 
2. die frischeren knotigen, teils vor- 
wiegend proliferativen, teils vor- 
wiegend exsudativen Prozesse und 
3. diekonfluierenden käsigen Prozesse — 
eine Einteilung, die ja an sich schon 
gewisse prognostische Urteile zuläßt. Die 
Vorträge enthalten in vedringter Form 


| alles wesentliche und sind zweifellos für 


ihren Zweck der Fortbildung auBerordent- 
lich geeignet. Alexander (Davos). 


Manfred Fränkel: Die Röntgenstrah- 
len im Kampfe gegen die Tuber- 
kulose. (Tub.-Bibl, 1921, Heft 4.) 

Verf. bespricht im I. Teile seiner Ab- 
handlung die vielfache nutzbringende An- 
wendbarkeit der Röntgenstrahlen gegen 
oberflächliche Tuberkuloseaffektionen der 

Extremitäten und der Haut. Weit ausführ- 

licher behandelt er die Röntgentherapie 

tiefliegender Krankheiten, so der Bauch- 
fell- und Nierentuberkulose. Viel verspricht 
sich der Verf. bei der Bekämpfung der Tu- 
berkulose in sozialer Hinsicht durch die 

Erzeugung der „künstlichen Menopause‘“(?). 

Sehr eingehend befaßt sich dann Verf. 

mit der Röntgentherapie der Lungentuber- 

kulose; von 180 Fällen sah der Verf. nur 

Ig Versager, wobei allerdings den subjek- 

tiven Zeichen der Besserung eine beson- 

dere hohe Wertung zuerkannt sein mag. 

Interessant sind die Fränkelschen Hypo- 

thesen über die Wirkung der Reizbestrah- 

lung, besonders der Milz. 
Max Cohn (Berlin), 
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VERSCHIEDENES. 


Auf dem Programm der Jahresversammlungen des Deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose, welche vom 17. bis 19. Mai in Bad 
Kösen stattfindet, sind folgende Verhandlungsgegenstände vorgesehen. Am 17. Mai 
I. Sitzung der Lupuskommission und des Lupusausschusses: Vortrag von 
Geh. Kirchner; Experimentelles zur Prüfung der Frage, inwieweit der Lupus auf 
humaner oder boviner Infektion beruht. 

2. XI, Versammlung der Tuberkuloseärzte. Verhandlungsgegenstand 
ist: „Die Behandlung von Tuberkulösen außerhalb von Heilstätten und Kranken- 
haus.“ Den einleitenden Bericht erstattet Geh. His, Berlin; daran schließen sich 
Berichte über „Spezifische Behandlung“, Berichterstatter: Geh. v. Romberg, München, 
„Strahlenbehandlung‘“ San.-Rat Liebe, ,,Allgemein-hygienische Behandlung“ Dr. 
Klare, Scheidegg. 

Am 18. Mai tagt der Ausschuß; nach Erledigung geschäftlicher Angelegen- 
heiten spricht in der öffentlichen Sitzung Prof. Castpar, Stuttgart, über: „Die 
Überwachung der Tuberkulosegefährdeten“. Im Anschluß daran tagt die 26. General- 
versammlung, in der nach geschäftlichen Angelegenheiten Prof. Krautwig, Köln, 
über: „Die Notwendigkeit des Zusammenwirkens öflentlicher und privater Kräfte im 
Kampfe gegen die Tuberkulose“ sprechen wird. Am Ig. Mai tagt die Mittelstands- 
und Fürsorgestellenkommission, in der Dr. Bergemann, Breslau, über: „Die Mittel- 
standsfürsorge in Vergangenheit und Zukunft“, und Prof. Stoeltzner, Halle, sowie 
Prof. Leunhoff, Berlin, über: „Die Kinderfürsorge in den ‘luberkulosefirsorge- 
stellen“ berichten werden. 


Hinweis. Selter, Königsberg, bittet um Aufnahme folgender Bemerkung: 
Zieler hat in der „Deutschen medizinischen Wochenschrift“ und der „Zeitschrift 
für Immunitätsforschung“ ähnliche Bemerkungen auf meine dort veröffentlichten 
Tuberkulosearbeiten erscheinen lassen, wie in Bd. 36, Heft 2, S. 119 dieser Zeit- 
schrift. Da die Arbeiten zusammenhängen, habe ich der Einfachheit halber nur in 
der „Deutschen medizinischen Wochenschrift“ geantwortet, worauf ich hier verweise. 


Vom April ab erscheint im Verlage von Georg Thieme eine Beilage zur 
Deutschen medizinischen Wochenschrift unter der Redaktion von Prof. Rott, die 
allen Fragen der sozialen Hygiene gewidmet sein soll. 


Personalien. | 
Medizinalrat Kölle, der das 1914 eröffnete Deutsche Haus in Agra begründet 
und durch die schwere Kriegszeit glücklich gesteuert hat, muß aus Gesundheitsrück- 
sichten zum ı. VII. seine Stellung verlassen. Zu seinem Nachfolger ist unser hoch- 
geschätzter Mitarbeiter Dr. Alexander, Davos, ernannt. Hoffentlich gelingt es ihm, 
das wunderschöne Haus trotz der schwierigen Zeiten weiterhin vorwärts zu bringen 
und den deutschen Patienten zu erhalten. . 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 


Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 36, Heft 4. Tafel 1. 


Unverricht. 
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Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 36, Heft 4. Tafel IT. 


8. — Fall Schm. III. 


11,— Fall Die, III, 
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10. — Fall Die. 
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6. —— Fall Schm 4, 


9. — Fall Die, I. 


Unverricht. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 


Tafel II. 


Zeitschrift für Tuberkulose, Ba. 36, Heft 4. 
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Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 


Unverricht, 


Zeitschrift fiir Tuberkulose, Bd. 36, Heft 4. Tafel IV. 


Abb, 1. — Längsschnitt von einer I cm dicken und 6 cm langen strangförmigen Adhäsion, in die 

ein Teil einer großen Kaverne hineinragte. Das Lungengewebe (Käsemassen) hört 

mit deutlicher Grenze auf. Im Strang längsverlaufendes Bindegewebe mit ela- 

stischen Fasern, Blutgefäßen, Lymphspalten. Auf der Oberfläche Fibrin- 

auflagerung. Färbung: Lithioncarmin, Weigert Elastica. 
Ocul. 1, Obj. 1. 
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Abb. 2. — Fibrinauflagerung auf der Kollapslunge. Abb. 3. — Fadenförmiger Strang von der Kollapslunge 


Links eine Rippe, oben 2 membranartige Stränge. (rechts) zum Perikard ziehend. Strang machte pulsa- 
torische Bewegungen. 
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Unverricht. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 


Zeitschrift für Tuberkulose, Ba. 36, Heft 4. 


Tafel V. 


Abb. 4. — Strangförmige Adhäsion mit Abb. 5. — Membranartige Adhärenz (Fall Die.). 
Verbreiterung ihrer Ansatzstellen. (Fall Schm.) 


Abb. 6. — Nach dem Durchbrennen., 


Abb. 7. — Interpleuralraum nach frisch abpunk- 
tiertem Exsudat eines Seropneumos. Feine 
Fibrinfäden und Membranen, deren Verstärkung 
und Schrumpfung die vorzeitige Entfaltung des 
Unterlappens bei manch. Seropneumofillen erklärt. 
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HERAUSGEGEBEN VON 
M KIRCHNER, F. KRAUS, E. v. ROMBERG, J. ORTH, F. PENZOLDT. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XX. 
Uber die Bedeutung der Phrenikusausschaltung, insbesondere in 
Form der Exairese für die Behandlung der Lungentuberkulose. 
Von 


Dr. med. Hanns Alexander (Davos), 
leitender Arzt des Sanatoriums Agra (Kanton Tessin). 


(Mit 3 Kurven im Text und 4 Tafeln.) 


mie Bewertung der Phrenikotomie für die Behandlung der Lungentuberkulose 

BEI hat im Laufe der Zeit mancherlei Wandlungen erfahren. Der Eingriff 
wurde bekanntlich von Stürtz (1g11r) für vorgeschrittene einseitige, be- 
= sonders kavernöse Unterlappentuberkulose angegeben. Sauerbruch, 
Schepelmann, Oehlecker u. a. bestätigten durch Tierversuche, sowie durch 
Operationen am Patienten, daß nach einseitiger Phrenikotomie das Zwerchfell in 
maximale Exspirationsstellung tritt und bei der Atmung stillsteht oder nur geringe, 
meist paradoxe Bewegung ausführt. Der Vorschlag Schepelmanns, die Phreni- 
kotomie bei beginnender Spitzentuberkulose auszuführen, hat wohl nie Anerkennung 
gefunden. Überhaupt ist — wahrscheinlich unter dem Einfluß der Pneumothorax- 
und Rippenresektionstherapie — die Phrenikotomie in der letzten Zeit mehr und 
mehr in den Hintergrund getreten. Sauerbruch erkennt dem Eingriff eine selb- 
ständige Bedeutung nicht zu, hält ihn dagegen als Vorbereitung und Unterstützung 
in Verbindung mit wirksameren Methoden für beachtenswert; namentlich aus dia- 
gnostischen Gründen — zur Prüfung einer verdächtigen anderen Seite — scheint 
ihm die Phrenikotomie als Voroperation vor einer Thorakoplastik gelegentlich an- 
gezeigt. Brauer und Spengler urteilen: „Durch die Phrenikotomie und die 
Phrenikusquetschung ruft man ohne Zweifel eine Lähmung des Zwerchfelles und 
eine gewisse Ruhigstellung der unteren Lungenpartien hervor, allein wir halten sie 
für zu geringfügig, um einen Einfluß auf die Lungenerkrankung ausüben zu können.“ 
Eine befriedigende Erklärung des mangelhaften Erfolges der einfachen Phrenikotomie 
bringt nun in neuester Zeit Felix aus der Sauerbruchschen Kknik in München. 
Felix konnte nachweisen, daß die motorische Innervation des Zwerchfelles nicht nur 
durch den Phrenikus erfolgt, sondern auch durch den Interkostalis XII und wahr- 
schemlich auch durch den Sympathikus. Außerdem gibt es verschiedene Varietäten 
des Phrenikus, unter denen die wichtigste das Vorkommen eines doppelten Phreni- 
kus auf einer Seite ist (Nebenphrenikus). Will man also eine vollkommene Läh- 
mung des Zwerchfelles erzielen, so muß man auch den Nebenphrenikus und die 
übrigen motorischen Nerven unterbrechen. Auf Grund dieser anatomischen Über- 
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legungen haben Felix und Lebsche eine neue Methode erdacht, die geeignet 
erscheint, der Phrenikusausschaltung eine größere Bedeutung zu geben. Die Autoren | 
schlagen vor, den Nerven nicht nur zu durchschneiden, sondern ihn möglichst weit 
herauszudrehen, um auch mehr nach dem Körperinnern zu abgehende, motorische 
Nerven des Zwerchfelles, insbesondere den in 20°/, gefundenen Nebenphrenikus 
zu zerreißen. Diese Operation, die sogen. Exairese, wird zunächst in derselben 
Weise ausgeführt, wie die gewöhnliche Phrenikotomie. Nach Durchschneidung des 
Nerven wird dessen peripheres Ende mit der Thierschen Zange gefaßt und ganz 
langsam herausgedreht, etwa eine Umdrehung in einer Minute. Nach den Felix- 
schen Untersuchungen mündet der Nebenphrenikus in den Stamm meistens kranial 
vom Lungenhilus. Nach Untersuchungen an Leichen beträgt der Abstand der 
ersten Rippe vom Lungenhilus 4—5 cm. Die typische Durchschneidungsstelle für 
den Phrenikus liegt höchstens 5 cm oberhalb des Schlüsselbeines, also nicht mehr 
als 7 cm oberhalb der ersten Rippe. Wird also der Phrenikus in einer Ausdehnung 
von mindestens 10—12 cm herausgedreht, so kann man auch eine Unterbrechung 
der Bahn des Nebenphrenikus annehmen. Selbstverständlich erhebt sich sofort die 
Frage, ob dieser Eingriff als harmlos angesehen werden kann. Praktisch sind — 
um das vorweg zu nehmen — weder bei unseren, noch bei den Münchener 
Exairesen je nennenswerte Operationszwischenfalle vorgekommen. Das beweist aber 
noch nicht, daß sie ausgeschlossen sind. Theoretisch kommen verschiedene Mög- 
‚ lichkeiten in Frage. Ich folge bei ihrer Besprechung genau den Felixschen Über- 
legungen: 

I. Ein Einreißen der Arteria pericardiaco-phrenica wäre zu befürchten. Das 
Gefäß liegt mit 2 Begleitvenen in einer gemeinsamen Bindegewebsscheide mit dem 
Phrenikus. Bei makroskopischen Untersuchungen an Leichen erwies sich der Stamm 
der Arterie nach der Phrenikusexairese ausnahmslos als erhalten, während Felix 
mikroskopisch an einigen extrahierten Nerven nur in Zweigchen der Arteria peri- 
cardiaco-phrenica ein Einreißen feststellen konnte. 

2. Es kämen Blutungen aus der Vena subclavia in Frage. Der Nebenphre- 
nikus verläuft vor, der Phrenikusstamm hinter dieser Vene in den Thorax. Bei 
dem Zug am Nervenstamm bildet sich also unter Umständen eine Schlinge, die 
die Vena subclavia zwischen sich faßt; aller Voraussicht nach aber wird zuerst der 
dünne Nebenphrenikus einreißen und dadurch die Schlinge sprengen. 

3. Namentlich bei Verwachsungen kann der Zug am Phrenikus einen mecha- 
nischen Reiz auf Perikard und Pleura mediastinalis ausüben und so, von den Nerven 
der betreffenden Organe aus, zu Reflexstörungen führen. Dabei bleibt fraglich, ob 
nur die Vagusbahn oder auch die interkostalen Nerven beteiligt sind. Die Reflex- 
störungen werden sich auf Herz- und Atemtätigkeit erstrecken; die völlige Exairese 
kann dadurch unmöglich werden, wie wir bei Fall 7 sehen werden. | 

"4. Die Verwachsungen können so stark sein, daß schon rein mechanisch ein 
Herausziehen des Nerven unmöglich wird. 

5. Bei tuberkulösem Pleuraempyem könnte der Phrenikus in einer derartigen 
Pleuraschwarte so fest eingebettet sein, daB das Abreißen eine Läsion setzt, die . 
ein Eindringen tuberkulösen Eiters in das Mediastinum ermöglicht. Die Sauer- 
bruchsche Klinik widerrät daher in solchen Fällen den Versuch der Exairese. 

Es ist also sicher, daß die Exairese einen wesentlich größeren Eingriff dar- 
stellt, als die einfache Phrenikotomie. Andererseits ist zuzugeben, daß bei vor- 
sichtiger Technik ernstere Komplikationen wohl mit Sicherheit vermieden werden 
können. Daß das Auffinden des Phrenikus unter Umständen recht schwierig sein 
kann und sehr genaue anatomische Kenntnisse verlangt, nur nebenbei. Auf der 
anderen Seite haben wir durch die Exairese den großen Vorteil, daß das Zwerch- 
fell wesentlich höher tritt als nach der einfachen Durchschneidung. Für die ersten 
11 Fälle der Münchener Exairesen betrug der durchschnittliche Hochstand bei 
Iuspiration rechts 7, links 4 cm; bei 17 Phrenikotomien durchschnittlich 2—4 cm. 
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Außerdem blieb in ungefähr !/, der Fälle von Durchschneidung des Phrenikus eine 
Beweglichkeit des Zwerchfelles vorhanden, während sie bei Exairesen nie oder nur 
in paradoxem Sinne zu finden war. Unsere Erfahrungen entsprechen dem voll- 
kommen; ein Blick auf die beigefügten Röntgenbilder zeigt die Verhältnisse sehr 
deutlich. 

Auch bei einer Resektion des Nerven über Io cm gibt es gelegentlich Fälle, 
bei denen ein wesentlicher Hochstand des Zwerchfelles ausbleibt (bei uns Fall 7). 
Es sind dies solche, bei denen durch pleuritische Schwarten an der Basis das Hoch- 
treten verhindert wird, und zwar scheint mir insbesondere eine feste Verklebung 
des Sinus von ausschlaggebender Bedeutung. 

Welche Wirkungen dürfen wir nun nach der Phrenikotomie, bezw. nach der 
Exairese auf tuberkulüse Lungen erwarten? Der Effekt wird natürlich um so er- 
heblicher sein, je mehr das Zwerchfell in die Höhe tritt. 

I. Die Ruhigstellung des Zwerchfelles, die nach der Phrenikotomie meist, nach 
der Exairese wohl immer eintritt, hebt einen häufig sehr unangenehmen Zug an 
der kranken Lunge auf, der durch Verwachsungen zwischen Lunge und Zwerchfell 
entsteht, das Abhusten erschwert und häufig Hustenreiz verursacht. 

2. Das Wichtigste bleibt aber doch die Einengung des Lungenfeldes durch 
ein Hochtreten des Diaphragma. Im Gegensatz zu der bisher allgemein vertretenen 
Ansicht, bin ich jedoch der Meinung, daB — abgesehen von reinen Unterlappen- 
erkrankungen — die Wirkung der Phrenikotomie sich keineswegs im wesentlichen 
am Unterlappen äußert, mit anderen Worten, keineswegs im wesentlichen eine Kom- 
pressionswirkung ist. Vielmehr wird die mechanische Wirkung in dem Teil der 
Lunge zum stärksten Ausdruck kommen, wo durch die spontane Schrumpfung das 
Retraktionsbestreben am größten ist. 

Tierversuche werden uns zur Klärung dieser Frage wenig nützen. Die Tuber- 
kulose verläuft bei den meisten Tieren nicht annähernd so chronisch wie beim 
Menschen, so daß die spontanen Schrumpfungserscheinungen überhaupt nicht ins 
Gewicht fallen. An gesunden Tieren natürlich wird der Hochstand des Zwerch- 
felles sich, bei der ziemlich gleichmäßigen Dichte des ganzen Organes, in 
erster Linie in einer gewissen Kompression und Ruhigstellung des Unterlappens 
auswerten, wir werden aber diese Verhältnisse nicht auf den kranken Menschen 
übertragen dürfen. Nehmen wir an, es handle sich um einen ausgedehnten 
Prozeß des Oberlappens, der im Laufe der Zeit zu einer Schrumpfung geführt 
hat, der aber nun durch die. mechanischen Bedingungen nicht genügend weiter- 
schrumpfen kann. Der Unterlappen mag wenig oder gar nicht verändert sein. 
Das Retraktionsbestreben einer schrumpfenden Lunge ist uns bekannt und läßt sich 
ja fast bei jeder Thorakoplastik anschaulich demonstrieren. Und daß das Zwerch- 
fell tatsächlich wie ein Strebepfeiler bis zu einem gewissen Grade die ganze Lunge 
ausgespannt hält, läßt sich auch bei der Thorakoplastik häufig genug beobachten, 
wenn nach vorangegangener Resektion der obersten Rippen erst mit Durchtrennung 
der 11. und der damit gegebenen Entspannung des Zwerchfelles ein völliger Kollaps 
eintritt. Sauerbruch sagt darüber: „Wir legen Wert darauf, immer auch die 
11. Rippe zu kürzen. Die Erschlaffung und Entspannung des Zwerchfelles ist, wie 
wir sahen, für die Einschränkung der Lungentätigkeit von Bedeutung. Es ist ein- 
drucksvoll, wie erst nach der Durchtrennung der 11. Rippe die Brustwand wirklich 
einsinkt und das Zwerchfell unter dem Einfluß der Entspannung passiv nach oben 
steigt.“ Wir glauben also, daß bei einer Entspannung durch die Exairese die 
schrumpfenden Partien sich zusammenziehen und die mehr oder minder gesunden, 
mittleren und unteren Partien einfach mechanisch gehoben werden. Je mehr der 
Unterlappen von Herden durchsetzt oder infiltriert ist, um so mehr wird natürlich 
zu dieser Retraktion eine Kompressionswirkung von unten her sich addieren. Das 
normale Gewebe wird aber im allgemeinen am leichtesten ausweichen und am 
wenigsten von dem Kollaps betroffen werden. | 
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Diese, bisher ja fast rein theoretischen Überlegungen können wir nun durch 
die klinischen Erfahrúngen beweisen: Perkutorisch haben wir, trotzdem wir sorgfältig 
darauf achteten, niemals nach einer derartigen Phrenikusausschaltung eine Dämpfung 
erheblichen Grades über der neuen Lungengrenze auftreten sehen. Das Atem- 
geräusch war hier niemals leiser oder bronchialer als vorher. In vielen Fällen nahm das 
Sputum, wenigstens vorübergehend, zunächst erheblich zu, wurde dicker, massiger, 
ein Symptom, das in den speziellen Fällen sicherlich nur durch Einwirkung auf eine 
Oberlappenkaverne erklärt werden konnte; und das um so mehr, als wir röntgeno- 
logisch namentlich in 2 Fällen die Veränderung der Kaverne: Kleinerwerden, 
schärfere Umwandung deutlich nachweisen konnten. Auch an anderen fixen Punkten 
in den mittleren und oberen Partien konnten wir auf dem Röntgenbild ein Höher- 
treten um soviel nachweisen, als ungefähr dem Höhertreten des Zwerchfelles ent- 
sprach. Bei Besprechung der einzelnen Fälle kommen wir noch darauf zurück. 

3. Mit diesen Einwirkungen auf die kranke Seite ist aber in vielen Fällen 
der Erfolg keineswegs erschöpft. Dem stark hochtretenden Zwerchfell weicht das 
Herz nach der anderen Seite aus und es tritt eine Entspannung auch der anderen 
Seite ein. Wenn nun noch auf der kranken Seite Pleura diaphragmatica und Herz- 
beutel verwachsen sind, so fällt mit dein respiratorischen Stillstand ein lästiger Zug 
weg, der zweifellos auch auf die andere Seite ungünstig eingewirkt hat. Besteht 
nun, wie wir mehrfach beobachteten, ein Hilusprozeß der anderen Seite, so wirken 
sich diese beiden Komponenten ungüntig entgegen. Das Röntgenbild zeigt uns 
diese Verschiebung des Herzens teilweise recht deutlich, oft gleichzeitig mit einer 
gegen früher veränderten Herzfigur. Die vorher geradlinig verstrichenen Konturen 
sind aufgehoben, im Hilus der nicht operierten Seite zeigt sich deutlich eine stärkere 
Knickung. Wir waren dann auch in der Lage, ofiensichtlich eine Besserung des 
wenig vorgeschrittenen Prozesses der anderen Seite nach der Operation nachzuweisen. 

4. GewissermaBen in der Mitte zwischen diesen unmittelbaren und mittel- 
baren Wirkungen der Phrenikusausschaltung steht die Entgiftung mit oder ohne 
Entfieberung. Wir haben in mehreren Fällen eine derartige unmittelbare Ent- 
fieberung mit sichtlicher Besserung des Allgemeinzustandes beobachten können, die 
ganz zweifellos auf die Operation zu beziehen waren. 

5. Dazu kommen dann die mittelbaren Wirkungen, die in der weiteren | 
Schrumpfungsmöglichkeit, in der Anregung von Bindegewebsbildung usw. bestehen, 
worüber wir bei dem speziellen Teil ja noch näheres sagen werden. 

Die Beschwerden bei der Operation selbst sind gering. Die Patienten klagen 
gelegentlich bei der Durchschneidung des Phrenikus über Schmerzen in der be- 
treffenden Schulter und bei dem Ziehen an dem Nerv über Kurzatmigkeit und 
Spannungsgefühl der betrefienden Brustseite, weniger im Bauch. Der Puls wurde 
fast regelmäßig beschleunigt: In ı Fall blieb die Tachykardie dauernd 5 Monate 
hindurch, in 2 Fällen nahezu 2 Monate, in ı Fall trat sie später immer noch an- 
fallweise auf. Pupillenveränderungen sind wegen der Anästhesie nicht zu verwerten. 
Die Klagen über Dyspnoé, namentlich bei Bewegungen und Lageveränderungen 
blieben häufig längere Zeit, doch wurden sie nie länger als 2 Wochen beobachtet. 

Ein wesentlicher Unterschied in der Phrenikotomie und Exairese zeigt sich 
auch in der allerersten Operationswirkung. Die einfache Durchschneidung macht 
bei unkompliziertem Verlauf keine oder nur ganz kurz dauernde Temperatursteige- 
rung, während die Exairese fast regelmäßig einen Anstieg bis mindestens 38,0 
bedingt und durchschnittlich eine Woche bis zum Abfall zur Norm braucht. Diese 
leichte Fieberbewegung ist sicherlich nicht auf die Wunde zu beziehen, sondern 
auf die Kompression der Lunge und die dadurch bedingte Ausschwemmung von 
Toxinen usw. Man kann das mit weitgehender Sicherheit aus den sonstigen klini- 
schen Symptomen: Müdigkeit, Abgeschlagenheit, Vermehrung des Sputums usw. 


herleiten. — Ich gehe nun zunächst zu einer kurzen Besprechung der einzelnen 
Fälle über. 
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Fall ı. 21jahr. Pat. Seit 2'/, J. krank, Beginn 1918 mit trockener Pleuritis. Seit mehr 
als ı Jahr dauernd Kur gemacht, mehrfach Tuberkulinbehandlung ohne wesentlichen Erfolg. Pneu- 
mothorax vergeblich versucht. Am 15, XI. 1920 Davos. Ausgedehnte Erkrankung der r. Lunge 
mit mittleren und gröberen, klingenden Rg. im Ober- und Unterlappen (hier klinisch Verdacht auf 
Bronchiektasen). Auswurf 15—20 ccm, Baz. +. Fieberfrei. Da auch in Davos wenig Verände- 
rung, am 6. I. 1921 Phrenikotomie (Prof. Sauerbruch), Es werden etwa 3 cm des Nerven re- 
seziert. Keinerlei Rk. Husten, Auswurf, Tp. unmittelbar nicht beeinflußt. Zwerchfell etwa 2 cm 
höher, unbeweglich. Von Ende Januar an merkliche, gleichmäßig fortschreitende Besserung. Der 
Auswurf wird schleimiger und spärlicher. Ende Februar werden noch reichlich TB. nachgewiesen, 
im Laufe des April trotz dreimaliger Untersuchung nicht mehr. Von Ende April an sputumfrei. 
Bei der Entlassung am 31. Mai 1921 über der r. Lunge bis zur 2. Rippe und Spina spärliche, 
trockene, klanglose, knarrende Geräusche, unten handbreit über Lungenrand mittleres, trockenes 
Knarren, dazwischen mal ein grüberer, nicht ganz klangloser Rhonchus. Der Kranke lebt den 
Sommer über zeitweise in klimatisch ungünstiger Industriegegend, schont sich jedoch noch etwas. 
Er arbeitet seit 1. X, und ist bis heute — also ı5 Mon. nach der Operation — dauernd beschwerde- 
frei und arbeitsfähig. 

Fall 2. 32jähr. Pat. Angeblich erst vor 6 Mon., im Anschluß an Malaria erkrankt. In 
Griechenland Kur gemacht, 13. II. 1021 Davos. Sehr schlechter Allgemeinzustand. Hektische 
Tp. 37,2— 39,0°. Puls 120—124. Ausjedehnte kavernöse Phthise der ganzen l. Lunge; r. derbes, 
vom Hilus ausgehendes Intiltrat der mittleren Partien mit zahlreichen mittleren, klingenden Rg. 
Mit Rücksicht auf die augenscheinliche Progredienz des Prozesses wird trotz der schlechten r. Seite 
ein Pneumothorax versucht. Er scheitert an flichenhaften, derben Verwachsungen. 6 Wochen 
nach der Ankunft in Davos linksseitige Phrenikotomie (Prof. Sauerbruch). Der Pat. driingte aut 
irgend einen operativen Eingriff und so entschlossen wir uns zu der Durchschneidung des Phre- 
nikus als zu dem harmlosesten Eingriff, ohne irgend einen Erfolg zu erwarten. Um so gröller war 
unsere Überraschung, als sich nach etwa r Woche, ohne nennenswerte Reaktionserscheinungen im 
Anschluß an die Operation, ganz auflallend der Allgemeinzustand des Kranken ändert. Er be- 
kommt Appetit, sieht frischer aus; der Puls geht langsam, aber gleichmäßig herunter und hält sich 
zwischen 80 und 90. Die Tp. fällt staffelförmig ab. Pat. hat im Mai allerdings noch 38,1°, im 
Juni 37,6" durchschnittlich; vom Juli an ist er fieberfrei. Husten und Auswurf nchmen dauernd 
ab. Letzterer geht von etwa go auf 30 ccm zurück, enthält aber immer noch Bazillen. Klinisch 
sind die Verhältnisse links wenig anders. Die Kavernensymptome bleiben nach wie vor sehr deut- 
lich, dagegen bessert sich ganz auffallend die r. Seite. Dabei war das Zwerchfell nur um etwa 
2cm höher getreten, es zeigte ganz geringe paradoxe Bewegungen. Die Besserung der r, Seite 
‚schritt auch sehr gut vorwärts, obwohl der Kranke im September noch eine trockene Pleuritis an 
der r. Lungenbasis durchmachte. Wir konnten daher anıangs Dezember in einer Sitzung eine totale 
Thorakoplastik l. ausführen lassen, die der Pat. gut überstanden hat. Er hat im März Davos ver- 
lassen und konnte als auf dem Weg zur praktischen Heilung betrachtet werden, Die Ausschnitte 
aus dem Röntgenbild sollen gleichzeitig die auffallende Veränderung der r. Seite illustrieren. 


Fall 3. 27 jähr. Pat. Seit Kindheit schwächlich, seit 1915 mit Unterbrechungen in Davos. 
Ausgedehnte Tuberkulose r., mit Kaverne im Oberlappen. Sehr starke Verziehung und Erweite- 
rung der Trachea, Verziehung des oberen Mediastinums, L. Intiltrat des Oberlappens mit Verdacht 
auf beginnenden Zerfall, Fixation des Herzens l.u. am Zwerchtell. Puls 132—140, starke Kurz- 
atmigkeit. Der Pat., der des langen Kurlebens überdrüssig ist, drängt zu einer Operation. Als 
Voroperation und in erster Linie mit Rücksicht auf die Fixierung des Herzens bzw. des Mediasti- 
nums wird am 11. V, 1921 eine Phrenikotomie (Dr. Schreiber) ausgeführt. Der Lungenbefund 
wird — was ja nicht verwundern konnte — dadurch gar nicht verändert, auch nicht links. Aller- 
dings tritt das Zwerchfell nur etwa fingerbreit höher als vorher, ist aber unbeweglich Dagegen 
war eine gewisse Einwirkung auf das Herz unverkennbar. Der Puls ging auf 108—112 herunter, 
Pat. war sichtlich weniger kurzatmig. Der Thorakoplastik erlag der Kranke wegen Komplikationen, 
Die Sektion zeigte r. die erwarteten schweren Veränderungen, l. dagegen wesentlich mehr: In der 
l. Spitze eine kleinapfelgroße Kaverne mit gereinigter Wandung. Im l. Unterlappen einen erbsen- 
großen, käsigen Bezirk, welcher bindegewebig umscheidet ist. Außerdem eine alte, größtenteils 
völlig ausgeheilte Darmtuberkulose. 


Fall 4. 32 jähr, Patientin, bereits seit mehreren Jahren krank. Seit 2'/, J. in Davos. 
Hier u. a. mit „Entspannungspneumothorax‘ ohne Erfolg behandelt. Tp. subfebril. Auswurf 20 
bis 25 ccm ‘mit elastischen Fasern und reichlich Bazillen. Erkrankung der ganzen r. Seite mit 
Kavernen im Oberlappen: Bis zur 3. Rippe und Mitte des Schulterblattes grobe, klingende, z. T. 
metallische Rg., von da ab bis unten vorwiegend mittlere, feuchte Rg. L. über der Herzgrenze 
spärliche, mittlere, halbklingende Rhonchi. Starke spontane Schrumpfung r. mit Hochstand des 
Zwerchfelles um etwa 2 cm gegenüber l. Am 27 X. 21 Exairese des Phrenikus (Dr, Schreiber). 
Der Nerv wird in einer Länge von 25 cm herausgedreht, Pat. klagt unmittelbar nach der Ope- 
ration über starke Kurzatmipkeit. Die vorher subfebrile Tp. steigt bis 38,0°, füllt langsam ab, um 
in 9 Tagen ganz normal und gleichmäßig zu werden und zu bleiben. Auswurf zunächst vermehrt, 
dann aber rasch abnehmend. Differenz zwischen der r. und l. Grenze 6,7 cm, also rund 4,5 cm 
mehr als vorher. Bei der Entlassung Ende März, d.h. 5 Mon, naoh der Operation, nur noch 
morgens 1—2 mal etwas Auswurf. Es werden zeitweise gar keine, zeitweise ganz spärlich Bazillen 
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gefunden. Die Rg. sind trockener, zäh knarrend, klanglos geworden, Kavernensymptome nicht 
mehr nachweisbar. L.v. in den mittleren Partien etwas unrcine Atmung, ohne Nebengeräusche. 
Dagegen ist der früher dauernd unter 100 gezählte Puls jetzt dauernd über 120, in den ersten 
Tagen post. OP. unregelmäßig und ungleich. Ob eine Schädigung über die Vagusbahn oder die 
klinisch wie rontgenologisch deutlich erkennbare mechanische Verschiebung des Herzens eine Rolle 
Spielt, bleibt dahingestellt. Die Pat. ist gegen früher nicht wieder zu erkennen. Sie sicht frisch 
aus, die Leistungsfähigkeit darf als ganz wesentlich gebessert betrachtet werden, Die Röntgenbilder 
zeigen sehr deutlich die mechanischen Verhältnisse. 


Falls. 38 jähr. Pat. Seit Frühjahr 1920 krank, Beginn mit Blutung. Am 18. IX. 1920 
Davos, Ausgedehnte Erkrankung der ganzen r, Lunge mit Kaverne im Oberlappen. Infiltrat in 
den mittleren Partien l. mit mittleren, klingenden Rg. Anfänglich Tp. bis 38,00 erhöht, Mehr- 
fach kleinere Blutungen. Seit Februar 1921 Tp. normal. Husten und Auswurf bleiben reichlich, 
Sputum ca, 70 ccm mit mäßig reichlichen Bazillen. Bei der Indikationsstellung für die Phrenikus. 
ausschaltung ist der Zustand der r. und der |, Seite maßgebend: R. findet die spontane, starke 
Schrumpfung, die sich in erheblicher Verzichung des Mediastinums, geringer Hochziehung des 
Zwerchfelles äußert, in dem starren Thorax ein Hindernis; 1, ist durch die Fixierung des Me- 
diastinums nach r. herüber der Schrumpfungstendenz ein Riegel vorgeschoben, Die Operation 
wurde am 1o, XII. ausgeführt (Dr. Schreiber). Dabei wurden mehr als 20 cm des Nerven 
herausgedreht. Die Röntgenbilder zeigen den sehr Starken Effekt. Der Hochstand des Zwerch- 
felles beträgt 6,2 cm; ausgiebige paradoxe Bewegungen. Sehr schön erkennbar ist die Umwand- 
lung des langzezogenen Hilusschatten r. in einen kompakteren viereckigen Schatten und Kückver- 
lagerung der verzogenen Trachea, Auch die Veränderung der Herzfigur, vor allem die stärkere 
Knickung im |, Hilus und eine gewisse Veränderung des oberen Mediastinums sind unverkennbar, 
Der Eingriff wurde ohne hennenswerte Beschwerden ertragen, Hinterher war mehrere Tage der 
Auswurf wesentlich vermehrt, in größeren, kompakteren Ballen. Tp. bis 38,3° erhöht, nach 
10 Tagen wieder normal mit einem Maximum von 37,0”. Husten und Auswurf gingen auf 75 ccm 
zurück, blieben also noch ziemlich reichlich (Bronchiektasen ?), Im Laufe des Februars wurden 
jedoch keine Bazillen mehr nachgewiesen, trotz mehrfacher Untersuchungen. Der Puls war 5 bis 
6 Wochen nach der Operation dauernd bis auf 112—120 beschleunigt — während er sich vorher 
stets unter 100 gehalten hatte — wurde aber allmählich wieder langsamer. L. waren in den 
mittleren Partien nur noch vorne vereinzelte, trockene, knackende Geräusche zu hören. R.in den 
oberen Partien die Dämpfung stärker, die Atmung leiser als früher; nur noch ganz spärliche, 
trockene, ziihe Rhonchi, klinisch keine Zerfallssymptome mehr. Der Pat. verließ Ende Februar 
Davos in ganz erheblich gebessertem Zustande, | 


Fall 6, 33 Jähr. Pat, Anfang 1918 Husten und Auswurf, seit X, 1920 in Davos, Pneumo- 
thoraxbehandlung wegen Verwachsungen ohne Erfolg. Tuberkulinkur olıne Wirkung. Ausgedehnte 
Erkrankung der ganzen r. Lunge mit einer Kaverne im Oberlappen und käsig-pneumonischen 
Herden im Mittel- und Unterlappen, Außerdem ein vom Hilus ausgehendes Infiltrat 1. mit be- 
ginnendem Zerfall. Sputum unmittelbar vor der Operation 90 ccm mit reichlich elastischen Fasern 
und TB. Am 29. XII. 1921 Exairese in einer Länge von 24'/ cm (Dr. Schreiber). Zwerch- 
fellhochstand 5cm, bei der Operation keine Beschwerden. Tp. vor der Operation ungleich, un- 
regelmäßig, Max. rektal 37,4°. Die starke Rk. am I. Tage nach der Operation (bis 39,1 °) ist in 
erster Linie auf Retention zurückzuführen, Rascher Tp.-Abfall und völlige Entfieberung (s. Kurve 1), 
Die Tp. blieb von da an gleichmäßig, mit einem Max. von 36,9—37,0° bei Darmmessung. Mit 
der ausgezeichneten Allgemeinerholung ging eine Besserung des Lungenbefundes absolut parallel. 
Die Rg. wurden zusehends trockener und weniger klingend. Mitte Februar noch 30 ccm Sputum. 
Kavernensymptome namentlich im I. ICR. noch deutlich, Ende März Sputum ı 5 ccm, elastische 
Fasern und TB. vorhanden, Lungenbefund: 

Rechts vorn: Dämpfung stärker als früher, Atmung leise, unrein, bronchial, in den vor- 
deren Partien oben auch nach stärkerem Husten keine Nebengeräusche mehr, handbreit ber 
Lungenrand spärliches, mittleres, ziihes. klangloses Knarren. 
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Rechts hinten: Dämpfung und Atmung wie vorne, nach Husten ein einzelner, trockener, 
mittlerer, klangloser Rhonchus bis Mitte des Schulterblattes. Unten Knarren wie vorn, 

Links vorn: Im III. und IV. ICR. außen, wo früher die Zerfallssymptome waren, spärliche, 
ziemlich feine, klanglose, knackende Geräusche. | 

Pat. mußte Ende März seine Kur unterbrechen. Jedenfalls war in den 3 Mon. nach der 
Operation wesentlich mehr erreicht, als in mehr als einem Jahr vorher. Die Rontgenbilder zeigen 
den Hochstand des Zwerchfelles und als Folge davon die Formänderung und derbe Umwandung 
der Spitzenkaverne. Bei der Durchleuchtung vor der Operation war weitgehendste Übereinstimmung, 
besonders auch in der Kavernenfigur mit dem. Bild vom April 1921 festgestellt, 


Fall 7. 51 jahr. Pat., aus tuberkulös belasteter Familie. Beginn der jetzigen Erkrankung 
April 1920. Sehr schlechter Allemeinzustand. Anfangsgewicht 49,7 kg bei einer Größe von 165 cm. 
Analfistel, tub. Otitis media dextra. Tp. hektisch 36,4— 38,6%. Auswurf 150—170 ccm mit reich- 
lich elastischen Fasern und TB. L. ausgedehnte tub, Erkrankung der ganzen Lunge mit einer 
großen Kaverne im Ober-, und wahrscheinlich Bronchiektasen im Unterlappen. K. Infiltrat des 
Oberlappens ebenfalls mit Zerfallssymptomen. Urin ohne Eiweiß und Zucker, aber dauernd mit 
deutlich positiver Urochromogen-Rk., kein Diazo. Puls weich, um 100. Der Kranke hat seit 
14. V. in Davos ohne nennenswerten Erfolg Kur gemacht. Behandlung mit Kalziuminjektionen, 
Ponndorf wa. Am 2. I. 1922 Exairese des Phrenikus (Prof. Sauerbruch), Bei dem Versuch, 
den Nerven herauszudrehen, klagt Pat. plötzlich über Schwindel und Brechreiz, Der Puls wird 
auffallend langsam, unregelmäßig und klein. Die Pupille der operierten Seite wird weit, die der 
nicht operierten Seite eng. Daraufhin wird der Nerv in etwa 12 cm Länge reseziert. Mit dem 
Aufhören des Zerrens erholt sich der Pat. sofort. Das Zwerchfell ist nur etwa 2 cm höher ge- 
treten. Die Ursache findet sich in den pleuritischen Verwachsungen, die besonders zu einer festen 
Verklebung des Sinus geführt haben. Pat. reagiert denn auch mit der Tp. gar nicht, mit dem 
Auswurf ein wenig, im Sinne einer geringen Vermehrung. Das klinische Bild ändert sich unhe- 
deutend. Der Auswurf geht auf 100—120 ccm zurück, nach wie vor mit elastischen Fasern und 
Bazillen. Dagegen bessert sich das Allgemeinbefinden. Der Urin ist zum ersten Male am 11. II. 
einwandfrei urochromogen-negativ und bleibt es seither dauernd. Die Tp. ist gleichmäßiger als 
= vorher, im Februar durchschnittlich mit jive Maximum von 37,6°, im März meist 37,0°, ganz 
selten kurzdauernde Erhebungen bis 37,4°. Das Blutbild zeigt eine geringe Verschiebung zugunsten 
der Lymphozyten (vor der Operation: Neutrophile 67°’, Lymphozyten 27,6°%;,, 3 Wochen nachher 
64°',, bzw. 30°/,). Also trotz des geringen Effektes doch eine gewisse Besserung. Ende März ist 
deutlich das Zwerchfell um nahezu ı cm höher als unmittelbar nach der Operation. 


Fall 8. 4ıjähr. Pat. Schon vor 17 J. trockene Pleuritis r. Seit Anfang 1920 Husten 
und Auswurf. Der Kranke war zum ersten Male vom 10. VII. 1920 — 26. II. 1921 in meiner 
Behandlung in Davos. Im Anschluß an größere Blutungen Ende November/Anfang Dezember 
zunehmende Verschlechterung. Respiration in Ruhe 40, Puls 124—130. Der Pat. wird deswezen 
mit schlechter Prognose nach Hause geschickt. Er kommt aber ein halbes Jahr später, im August 
1921, wieder nach Davos, immer noch in recht elendem Zustand, aber doch etwas besser. Respi- 
ration in Ruhe 34—36, Puls 120—124. Stark abgemagert, Tp. leicht fleberhaft erhöht, Max. 37,0 
bis 38,0°. Auswurfmenge 120—150 ccm mit reichlich elastischen Fasern und TB. Urin o. B. 
Ausgedehnte Tuberkulose beider Lungen, bds. mit Kavernen. R. ziemlich stationär, l. deutlich 
progredient. Unter Behandlung mit Kampfer, absoluter Ruhe, ganz vorsichtiger Tuberkulinkur 
leichte Besserung. Tp. geht bis 37,3— 37,4 ° zurück, Gewicht steigt von 49 auf 56 kg. Puls in Ruhe 
dauernd um 120. Lungenbefund nicht wesentlich geändert. Am 17. I. 1922 Phrenikotomic (Prof. 
Sauerbruch). Der Pat. ist außerordentlich wehleidig und empfindlich, so daß man sich mit 
einer Resektion von 4 cm begnügen muß. Er reagiert sowohl mit Tp. wie mit wesentlich ver- 
mehrtem Auswurf. Hochtritt des Zwerchfelles etwa 2'/,cm, keine Beweglichkeit. Auf dem 
2. Röntgenbild sind in den mittleren Partien 3 deutlich markierte, dichtere Herde enger ancinander 
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gerückt und etwa um die Breite eines I.C.R. nach oben verschoben. Auch eine unregelmäßig 
gcbuchtete, etwa walnußgroße Zerfallshöhle oberhalb davon ist ebenfalls entsprechend verschoben, 
schärfer konturiert und um etwa !/, kleiner. Am unmittelbarsten in die Augen springend ist der 
Erfolg auf die Tp. (s. Kurve 2), die seither — abgesehen von einer leichten Influenza — dauernd 
bis Anfang März normal war. Auswurf auf 80—90 ccm zurückgegangen. Die Rg. werden l. im 
Gegensatz zu früher trockener und spärlicher, besonders auch in den oberen Partien; r. keine 
wesentliche Änderung. Am auffallendsten ist auch hier die Hand in Hand mit der Entfieberung 
gehende Entgiftung. Der Puls ist wesentlich kräftiger als früher, in Ruhe 80—84. Die Kurz- 
atmigkeit ist nicht größer als vorher. Das Blutbild ergibt: 


Leukozyten Neutrophile Lymphozyten Ubergangsformen Eosinophile 


4. I. 7500 606°, 26°/, 5%, 0,3°%, 
26. I. 9500 65,2 °/o 24,5"), 3:5 "io 55/0 
1. II. 9200 61%, 27,5°;0 6,5°/o 45%, 


Zweifellos hat die Phrenikotomie hier eine Inaktivierung des Prozesses herbeigeführt; eine 
nennenswerte Veränderung darüber hinaus konnte bei dem schweren Lungenbefunde von vornherein 
nicht erwartet werden. 


Fall 9. 38jähr. Pat., seit Jahren krank. In Davos zum ersten Male vom Juli 1920 bis 
Mai 1921, > Ausgedchnte Tuberkulose der ganzen r. Lunge mit großer Kaverne im Oberlappen, zu 
Zerfall neigendes Infiltrat 1., vom Hilus ausgehend. Fieberhaft. Pat. bekommt während der ersten 
Kur deutliche Zeichen von Darmtuberkulose: häufige Durchfälle, Bazillen im Stuhl vorhanden. 
Pat. wird zur spezialäiztlichen Behandlung in eine Magen-Darm-Klinik im Tiefland geschickt und 
kommt von dort am 17. XII. 1921 zurück. Lungenbefund wie vorher. Durchtälle nur noch selten, 
Nahrungsaufnahme etwas besser. Tp. fieberhaft erhöht bis 38,6% Auswurf 100—120 ccm mit 
reichlich elastischen Fasern und TB. Am 2. I. 1922 Phrenikotomie (Prof. Sauerbruch). Auf 
eine Exairese wird bei dem sehr elenden Allgemeinzustand verzichtet. Keine fieberhafte Reaktion. 
Etwas mehr Auswurf. Hochstand des Zwerchfelles etwa 3 cm, geringe paradoxe Bewegungen. 
Sehr charakteristisch ist auf den Röntgenbildern die Verkleinerung und scharfe Abgrenzung der 
groen Oberlappenkaverne, während auf der Aufnahme 14 Tage vorher kaum eine scharfe Ka- 
vernengrenze feststellbar ist. Die vorher von dem unteren Kavernenrand noch deutlich um etwa 
1, cm entfernt liegenden Partien haben sich mit demselben vollkommen aneinander gelegt. Auch 
Eine seitliche Einengung von etwa !/; cm. Durch den Hochtritt des Zwerchfelles ist auch das 
Herz entschieden etwas nach |. gerückt, Auf den Lungenbefund hat der Eingriff keinen Einfluß. 
Tp. wie vorher. Vielleicht werden die Rg. l.v. vorübergehend etwas spärlicher und trockener, 
jedenfalls keine Reizung. Infolge der zunehmenden Verschlechterung wird Mitte März versucht, 
den rechtsseitigen Prozeß durch einen Pneumothorax zu beeinflussen. Es gelingt, eine kleine wand- 
ständige Luftblase (100 ccm) allerdings mit einem Druck von + 8 im Mittel zu setzen und mehrere 
Wochen zu erhalten, die jedoch ebenfalls keinen Einfluß auf die Progredienz des Prozesses mehr 
hat. Interessant war, daß man bei der Nachfüllung das Zwerchfell deutlich mit der Nadel als 
schlaffes Zelt tühlen konnte, 


Fall 10. 31jähr, Pat., seit 1915 krank. Scit 2 J. in Davos, ohne Erfolg. Ausgedehnte 
Tuberkulose mit IXavernen bds. Am 2.1. 1922 Phrenikotomie (Prof. Sauerbruch). Keine 
nennenswerte Rk. Die vorher fieberhaft erhöhte Tp. scheint etwas abzufallen, der Auswurf etwas 
abzunehmen.. Ein nennenswerter Hochstand des Zwerchfelles ist infolge pleuritischer Adhärenzen 
und ebenfalls wieder insbesondere Verklebung des Sinus nicht eingetreten (etwa 1,5 cm). Be- 
merkenswert ist, daß bei Röntgendurchleuchtung die äußeren */, des Zwerchfelles keine Beweglich- 
keit zeigen, dagegen das innere Drittel normale, deutliche Exkursionen ausführt. Pat, reist plötzlich 
ab, so daß über den Enderfolg nichts gesagt werden kann. 


Fall 11. 26jähr. Patientin, seit mehreren J. krank. Große Neigung zu Blutungen. Erste 
Kur in Davos vom November 1919 bis Anfang Juli 1920. Die Tp. ist in der Regel normal, aber 
von kurzdauernden Fieberbewegungen mit vermehrtem Auswurf unterbrochen. Diese Katarrhe 
werden auf Mischinfektion bezogen und durch Behandlung mit Autovakzine vollkommen zum 
Schwinden gebracht. Ausgedehnte Erkrankung der oberen ?’, der r. Lunge mit Kaverne im Ober- 
lappen, deutliche Verdichtung der l. Spitze mit spärlichen, ziemlich trockenen Rg. Im Tiefland 
im August 1920 sofort wieder höhere Tp., mehr Husten und Auswurf. Patientin kommt im Sep- 
tember wieder nach Davos, wo die vermehrten, katarrhalischen Geräusche bds. rasch wieder ab- 
klingen. Sie macht eine Tuberkulinkur durch und konnte am Ende der zweiten Kur (April 1921) 
scheinbar in wesentlich gebessertem Zustand entlassen werden. L. waren die ganzen letzten Monate 
hindurch über der Spitze nur nach Husten vereinzelte, trockene, knackende Geräusche zu hören; 
r. die Kavernensymptome wie früher; weiter unten nur noch vereinzelt feine, klanglose, knarrende 
Geräusche. Im Tiefland wieder mehrfach größere Blutungen; im Anschluß daran wurde anscheinend 
deutliche Reizung der |]. Seite festgestellt. Bei der Rückkehr Ende Oktober 1921 nach Davos 
war die Tp. subfebril. Größere Kurzatmigkeit als früher. R. o. zahlreiche, grobe, metallische ` 
Rhonchi bis zur 3. Rippe, h. bis Mitte des Schulterblattes. Über den unteren Partien mittlere, 
zähe, wenig klingende Rhonchi. Auch l. o. bis zur 3. Rippe und Mitte des Schulterblattes mittlere, 
klingende Rhonchi. Patientin erholt sich ziemlich rasch, nimmt in 2 Mon. 1!/ kg an Gewicht zu. 
Die Geräusche werden bds. wieder trockener und spärlicher. Im ganzen bessert sich der rechts- 
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seitige Prozeß schneller als der linksseitige. Mit Rücksicht auf den ganzen bisherigen Verlauf und 
die immer wiederkehrenden Blutungen, schien der Versuch berechtigt, einen operativen Eingriff zu 
machen. Ein Pneumothorax schien wegen wahrscheinlicher Verwachsungen kaum möglich, vor 
allem aber mit Rücksicht anf die 1. Seite zu riskiert, so daß beschlossen wurde, zunächst den Ver- 
such einer Phrenikotomie zu machen. Der Nerv wurde am 30.1. 1922 in 13cm Läuge heraus- 
gedreht (Dr. Schreiber). Pätientin klagt über starke Schmerzen in der r. Schulter. Die Tp., die 
vorher nicht über 37,2° gestiegen war, geht bis 37,7" in die Höhe, um in 5 Tagen zunächst wie- 
der abzufallen. Sie bleibt aber sehr labil, priimenstruell bis 37,6° (früher 37,3°), nach jeder An- 
strengung eine 3—4 Stunden anhaltende Erhöhung bis 37,4—37,6% Der Husten nahm etwas zu, 
Zunächst war der Auswurf 20—25 ccm gegen 10-—15 ccm vorher, Ende März kaum 10 ccm, 
Starke Allgemein-Rk. mit Herzklopfen, Müdigkeit, Abgeschlagenheit, besonders bei jeder Lage- 
änderung Kurzatmigkeit. Der Puls, der früher in Ruhe um 100 war. stieg bis 132, um Ende 
Februar ungefähr wieder auf der früheren Zahl angekommen zu sein. Das Herz ist deutlich nach 
l. verdrängt. Das Zwerchfell ist 5 cm höher getreten, minimale, paradoxe Bewegungen. Bis Ende 
Februar Reizung l., 1 Mon. später etwa wie vor der Operation: r. u. keine deutlichen Rhonchi 
mehr, o. Geräusche wesentlich trockener, keine Kavernensymptome. In diesem Falle war also der 
Prozeß l. zweifellos noch zu frisch gereizt und hat die Phrenikotomie entschieden ungünstig auf ihn 
zuriickgewirkt. Nach dem Verlauf ist zu hoffen, daß bei entsprechender Behandlung diese vorüber- 
gehende Verschlechterung überwunden werden wird. Immerhin hätte die Operation zweckmäßiger 
noch einige Monate aufgeschoben werden sollen. 


Fall 12. 23 jiihr. Patientin aus gesunder Familie. Scit 1918 krank, macht seit September 
1918 fast ununterbrochen Kur. Äußerlich sehr guter Allgemeinzustand, Lungenbefund aber nie 
wesentlich geändert. Mit Tuberkulin erfolglos behandelt. Nach vorübergehender Besserung immer 
wieder Rückfälle. Vom 14.1. 1921—11. V. 1921 zum ersten Male in Davos in meiner Behand- 
lung. Ausgedehnte Erkrankung der oberen ?', der l. Lunge mit deutlichen Zerfallssymptomen in 
der Spitze. Sputum enthält elastische Fasern und TB. Patientin erholt sich leidlich, jedoch kann 
von einer entscheidenden Besserung des Lungenbefundes nicht gesprochen werden. Trotzdem geht 
sie ins Tiefland, wo es ihr nicht sehr gut gegangen ist. Sie hatte haufig Katarrh mit Fieber. 
Sie kam am 14. IN. 1921 wieder nach Davos (Deutsche Heilstätte, Dr. Peters!), Die Zerfalls- 
symptome l. o. deutlich stärker ausgesprochen, Tp. erhöht, Auswurf wechselnd zwischen 25—65 ccm, 
reichlich Bazillen. Keine rechte Besserung, Autovakzine ertolglos, Pneumothoraxversuch scheitert 
wegen Verwachsungen, daher am 7. I. 1922 Exairese des Phrenikus (Prof. Sauerbruch), Der 
Nerv wird in etwa 15 cm Länge herausgedreht. Dabei stechende Schmerzen in der l. Brustseite. 
Nach der Operation Schmerzen in der Wunde, deutlicher Tp.-Anstieg, in 5 Tagen wieder abfallend 
(s. Kurve 3). Auswurf zunächst vermehrt, rasch weniger werdend, Zwerchfell etwa 4 cm höher, 
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Kurve 3. 


geringe paradoxe Bewegungen. Hand in Hand mit der Enthebcrung, die bis Ende März gleich- 
mäßig angehalten hat, auffallende Besserung des Allgemeinzustandes. Patientin wird wesentlich 
frischer und leistungsfähiger, die vorher dauernden Klagen über Müdigkeit sind geschwunden, 


Blutbild: Leukozyten. F Neutrophile Lymphozyten 
Vor der Operation 10000 63 lo 235315 
Nach der Operation 11000 64°;, 28,0°', 


‘Die Auswurfmenge geht auf 1—1 ccm zurück, es werden keine Bazillen mehr gefunden. 
L. findet sich nur noch in den oberen Partien ganz spärliches, trockenes Rasseln. R. vorher und 
nachher kein besonderer Befund. 


1) Fall 12 und 13 wurden bei mir im Sanatorium Seehof operiert, standen aber ausschließ- 
lich in Behandlung von Dr, Peters. Fall 14 wurde auf meine Veranlassung operiert, er ist in 
Pehendlung von Dr. Rochlitz. Beiden Herren danke ich für die Überlassung zur Veröffentlichung. 
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Fall 13. 24jähr. Pat. aus belasteter Familie. Frühjahr 1919 mit Lungenspitzenkatarrh er- 
krankt. 3 Mon. arbeitsunfähig, nach 4 mon. Tätigkeit wieder erkrankt. Vorübergehend wieder 
gearbeitet, Ende Januar 1920 erneute Verschlechterung. Pneumothoraxversuch wegen Verwach- 
sungen gescheitert. Von März bis August 1921 wieder gearbeitet, daraufhin im September nach 
Davos. Mäßiger Allgemeinzustand. Fieberfrei. Auswurf 5 ccm täglich mit spärlich TB. Urin 
o. B. Ausgedehnte, zirrhotische Erkrankung der r. Lunge mit Andeutung von Zerfall in den oberen 
Partien. Geringfügige Veränderungen l. o. mit spärlichen trockenen Rg. Am 7, I. 1922 Phreniko- 
tomie (Prof. Sauerbruch). Zwerchfell, das bereits vorher schon deutlich hochgezogen, tritt noch 
etwa 2'/,cm höher. Tp. steigt nach der Operation bis 37,8%, vom 4. Tage an wieder normal. 
Auswurfmenge nicht vermehrt, am 2. Tage nach der Operation etwas blutig gefärbt. Pat. erholt 
sich zusehends. Auswurf nimmt ab, zuletzt nur noch höchstens alle 3—4 Tage einmal, enthält 
keine Bazillen mehr. Lungenbefund hat sich deutlich gebessert, die Rg. sind wesentlich spärlicher 
und trockener geworden. Pat, verläßt Davos am 28. II. 1922 in erheblich gebessertem Zustand 
(arbeitsfähig). 


Fall 14. 25jähr. Patientin. 1918 Lues. Januar 1921 erste Krankheitszeichen, 13. X. 
192! nach Davos. Tp. anfangs fieberhaft erhöht, vor der Operation subfebril. Auswurf 55 ccm 
mit elastischen Fasern und TB. 2. Pulmonalton stark akzentuiert. Apfelgroße Kaverne im r. 
Oberlappen mit geringem, auskultatorischem Befund. L. Erkrankung der ganzen Lunge mit Ka- 
verne im Oberlappen. Es wird die Frage des Pneumothorax diskutiert, Mit Rücksicht auf den 
schweren doppelscitigen Proze aber Exairese des Phrenikus als der harmlosere Eingriff gemacht 
(am 2. II. 1922, Dr. Schreiber), 26 cm Länge. Beim Abreißen des Nerven Luftmangel, Schmerz- 
empfindung in der Gegend des l. Zwerchfellansatzes, Nach der Operation mäßige Dyspnoe, keine 
Beeinflussung der Tp., Zwerchfell etwa 3 cm höher als r., äußerste Partien nicht ganz ruhig gestellt. 
Auswurf geht vorübergehend auf 45 ccm zurück. Nach kurzdauernder Besserung Ende März Zu- 
stand wieder verschlechtert. Rg. bds. feuchter und zahlreicher, Auswurf bis zu 90 ccm. Ofters 
wieder Anfälle von Tachykardie, Schmerz und Angstgetühl in der Herzgegend. Wie weit hier die 
Exairese oder rein nervöse Momente cine Rolle spielen, ist schwer zu entscheiden. Da außerdem 
der Wassermann noch dauernd positiv ist, ist auch schwer zu sagen, wie weit diese Komplikation 
in dem ganzen Verlauf mitspricht. 


Wir haben es also im ganzen mit r4 Fällen zu tun. 7mal wurde eine 
Exairese und 7mal eine einfache Durchschneidung des Phrenikus ausgeführt. Bei 
diesen war 2mal auch die Exairese beabsichtigt, mußte aber in einem Fall wegen 
des sehr schlechten Allgemeinzustandes, im 2. Fall wegen hochgradiger Wehleidig- 
keit des Kranken unterlassen werden. 

Berechnen wir den Durchschnitt des Höhertretens des Zwerchfelles, so kommen 
wir bei den Exairesen auf 4,25 cm, bei den Phrenikotomien auf 2,15 cm. Es ist 
also kein Zweifel, daB in dieser Richtung die Exairese der Phrenikotomie über- 
legen erscheint. Dabei ist noch zu bedenken, daB unter den ersteren ein Fall 
wegen pleuritischer Verwachsungen keinen nennenswerten Hochstand des Zwerch- 
felles ergab. Bemerkenswert ist, daß die größten Zahlen nach der Exairese immer 
rechtsseitige Fälle betreffen; auch die Münchener Erfahrungen sind, soweit mir 
bekannt, derartig. Es liegt nahe, daran zu denken, daß auf der rechten Seite das 
Nachrücken der Leber unterstützend wirkt. 

Hinsichtlich der klinischen Erfolge ergibt sich: 

6mal auffallende Besserung: (4 Patienten verloren die Bazillen) 4 Exairesen, 
2 Phrenikotomien. (Fall 4, 5, 6, 12 — I, 13). 

3mal geringe, aber doch deutliche Erfolge: r Exairese, 2 Phrenikotomien. 
(Fall 7 — 8, 2). 

4mal kein Erfolg: 1 Exairese, 3 Phrenikotomien. (Fall 14 — 9, 3, 10). 

I mal vorübergehende Verschlechterung: I Exairese. (Fall 11). 

Dabei ist die außerordentliche Schwere des Materials zu berücksichtigen. 
ı2 Fälle wiesen eine erhebliche Erkrankung auch der anderen Seite auf. Bei 
8 Krankeu war ein Pneumothorax vergeblich probiert, für die anderen kam ein 
solcher wegen der anderen Seife oder schlechten Allgemeinzustandes nicht in Frage. 
Für alle konnte an eine Plastik überhaupt nicht gedacht werden; sämtliche Patienten 
hatten schon Monate bis Jahre Kur gemacht. Man könnte mir einwenden, daß 
die Fälle bis auf eine Ausnahme verhältnismäßig kurz beobachtet sind und der 
klinische Erfolg eigentlich noch nicht abgeschlossen erscheint. Das ist bis zu einem 
gewissen Grade richtig. Aber aus äußeren Gründen war die Weiterverfolgung bei 
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der Mehrzahl der Patienten nicht möglich. Sie haben ihre Kur in Davos abge- 
brochen und aus geographischen und sprachlichen Griinden glaube ich nicht, daB 
es möglich sein würde, weiterhin von ihnen Bericht zu erhalten. Aber trotzdem 
dürfte für das, worauf es mir hier ankommt, das Material auch bei objektivster 
Kritik genügen. Ich wollte die an sich alte Methode der Phrenikusausschaltung in 
dieser neuen Form in unseren Fachkreisen bekannt machen, ihre Wirkung be- 
sprechen und Richtlinien aufstellen, wann ihre Anwendung angezeigt ist. 

Ein wesentlicher Vorteil ist der, daß die Phrenikusausschaltung keine andere 
Methode für später unmöglich macht. Haben wir doch selbst in Fall 9 nach der 
Phrenikotomie noch einen Pneumothorax anlegen können. Die manometrischen 
Verbältnisse dabei zeigten durchaus nichts Abnormes. Immerhin ist es die Frage, 
ob unter allen Umständen, auch bei Fehlen von Verwachsungen, nach der Phreni- 
kotomie ein Pneumothorax technisch durchführbar ist. Es wäre denkbar, daß 
namentlich auf der linken Seite das schlafle Zwerchfellzelt beim Einfüllen von Gas 
eher nach unten ausweicht, als ein Kollaps der Lunge erzielt wird. Da wir es 
aber fast immer mit schrumpfenden Fällen zu tun hahen, wird ja meistens der 
Pneumothorax wegen Verwachsungen so wie so unmöglich sein. Eine Plastik wird 
natürlich durch eine vorausgegangene Phrenikotomie nicht im geringsten beein- 
trächtigt, im Gegenteil, vielleicht ist es möglich, durch die Exairese diesen Eingriff 
in einzelnen Fällen zu verkleinern: Vielleicht genügt manchmal eine Oberlappen- 
plastik, wenn durch den starken Hochtritt des Zwerchfelles nach der Exairese einer 
Aspirationsgefahr genügend enteegengewirkt ist. Allerdings müssen nach meiner Auf- 
fassung zwischen diesen beiden Eingriffen mindestens 2— 3 Monate liegen, um die neu 
angefachte Bindegewebsentwicklung erst bis zu einem gewissen Grade sich auswirken 
zu lassen und damit dem Zwerchfell in seiner neuen Stellung größeren Halt zu geben. 

Die Exairese des Phrenikus empfehlen wir also als eine Methode, die meist 
eine nennenswerte Einengung eines Lungenfeldes hervorruft, damit einer bestehen- 
den Schrumpfungsneigung entzegenkommt und gelegentlich eine sofortige Entgiftung 
und Entfieberung zur Folge hat. Dabei ist der Eingriff als solcher relativ klein 
und wird auch von Patienten in schwerstem Allgemeinzustand gut überstanden. 
Über die Indikationen für die Phrenikusausschaltung, insbesondere in Form der 
Exairese, möchten wir uns so aussprechen: 


a) Sie ist gegeben für schwere und selbst schwerste Fälle, wo trotz aus- 
gesprochener Schrumpfungstendenz einer Seite eine ‚weitere Schrumpfung mechanisch 
unmöglich ist oder eine energische Anregung dazu nötig scheint. Die Einwirkung 
auf die andere Seite, im Sinne der Mehrbelastung und damit der Gefahr einer 
Reaktivierung, ist nicht groß. In dieser Richtung kann man also weitherzig sein. 
Ob allerdings der Eingriff als solcher genügt, hängt von den vorliegenden Ver- 
änderungen ab. Bei großen Kavernen usw. ist dies natürlich niemals zu erwarten. 
Immerhin haben wir bei einigen Grenzfällen in dieser Hinsicht angenehme Ent- 
täuschungen erlebt. Deshalb würden wir die Exairese jetzt 

b) prinzipiell vor jeder Thorakoplastik in therapeutischer Absicht ausführen 
lassen, weil die Erfolge der ThoraRoplastik zweifellos um so größer sind, je größer 
die vorhandene spontane Schrumpfung ist. Über das zeitliche Intervall zwischen 
beiden Eingriffen ist oben das Nötige gesagt. 

c) Die Phrenikusausschaltung kann diagnostisch wertvoll werden bei frischeren 
Veränderungen der anderen Seite, deren Aktivität klinisch aus irgendwelchen 
Gründen nicht mit Sicherheit beurteilt werden kann. 

Es ist ja selbstverständlich, daß der Wirkungsbereich der Phrenikusausschal- 
tung beschränkt ist. Sie bleibt ein Unterstützungsmittel der Allgemeinbehandlung 
oder, wo diese nicht ausreicht, weiterer einengender Operationsmethoden. 


und über die Zwerchfellinnervation, wo alle weitere Literatur ausführlich besprochen ist. (Dtsch. 
Ztschr, f. Chir. 1922.) 
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XXI. 
Über einen histologisch untersuchten Fall von tuberkulösem 
Gelenkrheumatismus (Poncet). 


(Aus der Universitätsklinik für orthopädische Chirurgie zu Frankfurt a. M. 
Direktor: Prof. K. Ludloff.) | 


Von 


Privatdozent Dr. Bruno Valentin, Assistenzarzt der Klinik. 
(Mit ı Abbildung im Text und ı Tafel.) 


w-ıwiölrüher schon stand man in Deutschland der sicher zu weitgehenden Auf- 
BCC fassung Poncets ziemlich skeptisch gegenüber; immerhin erschienen von 
WA] Zeit zu Zeit Arbeiten, die an den dem tatsächlichen Vorkommen eines 
=<! tuberkulösen Gelenkrheumatismus keinen Zweifel ließen. Auf die nament- 
lich in französicher Sprache angesammelte sehr umfangreiche Literatur und die Auf- 
fassungen der verschiedenen Autoren über die Ätiologie und Pathogenese kann ich 
hier nicht eingehen, aus historischem Interesse möchte ich nur erwähnen, daß eine 
der ersten Arbeiten über dieses Gebiet in der „Würzburger med. Ztschr.“ 1864 
von keinem geringeren als von Kußmaul erschienen ist. Es sind bisher nur ganz 
verschwindend wenige Fälle bekannt geworden, wo der Nachweis einer Tuberkulose 
histologisch gelang — nur 5—6 Fälle — u. a. ein von Elbe und W. Müller 
mehrmals voreestellter, bei dem zwar in einem Probestückchen aus dem rechten 
Kniegelenk zahlreiche Tuberkel und Riesenzellen nachgewiesen werden konnten, bei 
dem aber das Tierexperiment ein negatives Resultat ergab. In der Diskussion zu 
diesem Vortrag hat F. König den Fall eines 25jährigen Mannes erwähnt, der 
ganz plötzlich unter dem Bilde des akuten Gelenkrheumatismus erkrankte; innerhalb 
8 Tagen völlige Rückbildung der Erscheinungen, aber allmähliche Ausbildung einer 
schwersten akuten Mliliartuberkulose des Peritoneum. Melchior hat sehr ausführ- 
lich und genau eine im Anschluß an eine Operation wegen Tuberkulose des Unter- 
kiefers entstandene Polyarthritis bei einem Igjährigen Mädchen beschrieben; die 
mikroskopische Untersuchung der erkrankten Gelenke ergab einen einheitlichen Be- 
fund: „In der Synovia Knötchen, die sich aus Rundzellen am Rande, Epitheloid- 
zellen in der Mitte, Langhansschen Riesenzellen und Verkäsung zusammensetzen.“ 
So möchte auch ich über einen Fall berichten und die dazu gehörigen Röntgen- 
bilder demonstrieren. Die Diagnose Tuberkulose konnte durch die histologische 
Untersuchung so gut wie sichergestellt werden. Es bedarf wohl keiner besonderen 
Erwähnung, daß alle uns zu Gebote stehenden Hilfsmittel der modernen Diagnostik 
angewandt wurden, auch ohne daß ich das in meinen kurzen Ausführungen noch 
besonders hervorhebe. Es handelte sich um einen schon durch das klinische Bild 
ganz typischen, ich möchte sagen klassischen Fall von Poncetschem tuberkulösen 
Gelenkrheumatismus. 

12 jähriges Mädchen, 2 Geschwister tuberkulös, keine Lues in der Familie 
(Mutter hatte 6 Kinder, keinen Abort). Im Anschluß an Masern 1916 Lungen- 
entzündung, an die sich langsam ein Gelenkrheumatismus anschloß; leichte Tempe- 
ratursteigerungen, Pirquet +, Wassermann —. 2mal im Krankenhaus behandelt 
(1917—1919), beide Hand- und Fufgelenke befallen. Krysolgan, Jod, Stauung 
ohne dauernden Erfolg. Allmählich bildeten sich Kontrakturstellungen beider Hand- 
gelenke aus. Im April 1920 in unsere Behandlung: Blasses Kind, beiderseits 
Bursae olecrani angefüllt mit knorpelharten Massen. Handgelenke beiderseits 
spindlig aufgetrieben, Beweglichkeit stark eingeschränkt, mäßige volare Subluxation 
(Madelung), Beugekontrakturstellung, Krepitation (s. Abbildung). Fußgelenke zeigen 
ähnliche Veränderungen, wenn auch nicht so stark. Pirquet +, Rontgenbild: 
Handwurzelknochen, besonders links, zeigen hochgradige Atrophie, sind miteinander 
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verbacken. Fußgelenke: Atrophie (s. Abbildung). Histologischer Befund (Prof. 
B. Fischer): „Die Wand der Bursae olecrani besteht aus entzündlich infiltriertem 
Bindegewebe mit Verkäsungen, deren Rand reichliche Epitheloidzellen und einige 
atypische Riesenzellen zeigt. Keine deutlichen Tuberkeln. Pathologisch-anatomische 
Diagnose: Atypische Tuberkulose.“ In der ı Jahr später exstirpierten linken Bursa 
olecrani fanden sich ,,nekrotisch verkäste Massen, die von zellenreichem Bindegewebe 
umgeben sind. Am Rande der Nekrosen reichlich Epitheloidzellwucherung, aber 
keine deutlichen Riesenzellen. Nirgends typische Tuberkel.“ Nachzutragen wäre 
noch die in der medizinischen Universitätsklinik vorgenommene Durchleuchtung der 
Lungen, die ziemlich stark vergrößerte und weit hinaufreichende Hilusdrüsen ergab, 
ein Befund, der eher für als gegen Tuberkulose sprach (Prof. Katsch). 

Von Interesse an diesem Fall ist 1. die außerordentlich chronisch verlaufende 
Form mit intermittierenden Schüben und geringem Fieber und die Nichtbeteiligung 
des Herzens, sowie das Fehlen jeder Abszedierung, alles Erscheinungen, die die 
Annahme Poncets, ‘daß es sich um eine Infektion mit abgeschwächten Tuberkel- 
bazillen oder mit den Toxinen dieser handle, wahrscheinlich machen. 2. Die voll- 


kommene Übereinstimmung des Berichtes des Pathologen ‘mit dem klinischen Be- 
fund und 3. die Tatsache, daB dieser Befund an den zentralwärts von der eigent- 
lichen Erkrankung gelegenen Schleimbeuteln gefunden wurde; diese Schleimbeütel 
haben sich erst unter unserer Beobachtung allmählich vergrößert, was an eine Ver- 
schleppung von Infektionskeimen auf dem Lymphwege denken läßt. 

Die Entstehung ist in unserem Falle wohl so zu denken: der primäre tuber- 
kulöse Herd hat in der Lunge seinen Sitz; dafür spricht die Anamnese (Lungen- 
entzündung, an die sich langsam ein Gelenkrheumatismus anschloß) und die Durch- 
leuchtung der Lungen, die nach dem Urteil des Internen (s. oben) eher für als 
gegen Tuberkulose sprach. Von diesem primären Herd aus hat eine akute Über- 
schwemmung des Blutes mit Tuberkelbazillen, die sich an den verschiedenen Ge- 
lenken etablierten, stattgefunden. So gelang es Melchior in seinem Falle direkt 
Tuberkelbazillen im Blute nachzuweisen. 

Differentialdiagnostisch käme nur die Arthritis chronica deformans juvenilis 
in Betracht, für deren Existenzberechtigung in letzter Zeit insbesondere Rhon- 
heimer eingetreten ist. Einer der von ihm publizierten Fälle (Fall 8) ist dem 
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von mir beschriebenen sehr ähnlich, und doch glaube ich, daß bei dem einwand- 
freien histologischer Befund ein Zweifel an der tuberkulösen Natur kaum möglich ist. 
Zum Schluß noch ein Wort über die Therapie. Kisch hat in seinem 1921 
erschienenen Buch: „Diagnostik und Therapie der Knochen- und Gelenktuberkulose“ 
S. 175 behauptet: „Gerade diese Form der tuberkulösen Gelenkerkrankung erfordert 
in erster Linie Sonnen- und Freiluftbehandlung schon zur allgemeinen Abhärtung 
des Organismus. Daher haben wir auch mit der Sonnen-, Stauungs- und Jod- 
behandlung bei dem tuberkulösen Rheumatismus sehr gute Resultate erzielt und, 
was besonders wichtig ist, die erkrankten Gelenke mit normaler oder praktisch 
normaler Funktion ausgeheilt. Im Gegensatz zu den sonst geübten Behandlungs- 
methoden haben wir fast gar keine Rezidive beobachtet.“ Wir waren leider, trotz 
ausgiebiester, 2 Jahre hindurch fortgefihiter Sonnenbehandlung, Tuberkulinkur, 
Stauung usw. nicht so glücklich; die Versteifung der verschiedenen Gelenke, nament- 

lich der beiden Handgelenke, blieb im Großen und Ganzen unbeeinflußt. 
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XXII. 
Zur Frage der Seitenschwäche und Seitenlokalisation 
bei Tuberkulose. i 
(Aus dem Sanatorium Turban in Davos-Platz. Leitender Arzt: Dr. H. Vogel-Eysern.) 


Von 
Dr. med. A. E. Mayer. 


lährend die häufige Übereinstimmung in der Seitenlokalisation der Lungen- 
4) tuberkulose mit gleichzeitiger Kehlkopftuberkulose schon früh aufgefallen 
war und in der Literatur vielfach erörtert wurde, !) fand eine sog. Lateral- 
korrespondenz der Lungentuberkulose mit Tuberkulose anderer Organe 
nirgends Erwähnung. Auf Anregung von Geheimrat Turban habe ich ein größeres 
Material auf diese Frage hin durchgesehen, ebenso darauf hin, ob nicht eine solche 
Übereinstimmung der Seitenlokalisation, wenn sie tatsächlich vorkommen sollte, ihre 
Ursache ebenso wie die Lungentuberkulose selbst in einer konstitutionellen Minder- 
wertigkeit der betreffenden Körperhälfte habe. Es wurde nämlich von verschiedener 
Seite angegeben, daß man häufig auf der Seite, auf welcher die Lungentuberkulose 
entsteht, Asymmetrien, Atrophien, MiBbildungen, Polymastie, ungleichmäßige Bildung 
des Warzenhofes usw. finde. Wenn diese Erscheinungen tatsächlich, wie die Autoren 
annehmen, Zeichen einer konstitutionellen Minderwertigkeit der betreffenden Körper- 
seite darstellen, so müßten, wie die Lunge, so auch die anderen Organe auf dieser 


') Eine ausführliche Zusammenstellung der Literatur erfolgt an anderem Ort. 
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Seite für Tuberkulose empfänglicher sein als auf der anderen. Die Möglichkeit der 
Infektion ist in solchen Fällen zwar für jedes Organ die gleiche, da bei jeder 
Lungentuberkulose Bazillen im Blute kreisen, es wird aber :nur ein solches Organ 
tatsächlich erkranken (wenn wir von der Masseninfektion bei Miliartuberkulose ab- 
sehen), das durch seinen normalen oder anormalen anatomischen Bau ein Haften- 
bleiben und Vermehren der Bazillen ermöglicht oder das nicht im Vollbesitz seiner 
normalen Abwehrkräfte ist. Aus der Erkrankung kann man daher auch umgekehrt 
auf eine gewisse Minderwertigkeit eines Organes schließen. Sind mehrere Organe 
an Tuberkulose erkrankt, und liegen dieselben alle auf derselben Seite, so liegt der 
Gedanke nahe, daB nicht nur die betreffenden Organe, sondern die ganze Körper- 
hälfte minderwertig ist. 


Für diese Zusammenstellung dienten als Grundlage 2500 Fälle von Lungen- 
tuberkulose, wie sie der Reihe nach im Sanatorium Turban zur Beobachtung ge- 
“langten. Darunter waren 630, welche tuberkulöse Erkrankungen in einem oder 
mehreren Organen außer der Lunge zeigten, wobei aber solche nicht mitgezählt 
sind, bei denen die Komplikationen erst sub finem vitae entstanden sind, sowie die 
Darmtuberkulosen, die Spondylitiden und die Fälle mit Tuberkulose eines der Lunge 
unmittelbar benachbarten Organes, wie Pleura und Rippen und Bronchialdrüsen. 
Maßgebend für die Bezeichnung des Sitzes der Lungentuberkulose war die Seite 
der stärkeren Ausbildung, wenn nicht aus der Anamnese oder der Untersuchung 
sich ergab, daß die andere Seite früher erkrankt war. Dieselben Gesichtspunkte 
galten für die Komplikationen. Waren diese doppelseitig, und zwar auf beiden 
Seiten gleichmäßig stark, so wurde der betreffende Fall sicherheitshalber zu den 
negativen gerechnet, wenn auch die Anamnese keinen Entscheid darüber brachte, 
welche Seite zuerst befallen war. 


Die häufigste Komplikation ist die Kehlkopftuberkulose. Sie kam in 431 Fällen 
vor, und zwar 215mal rein oder vorwiegend einseitig, 216mal doppelseitig oder 
mit medianer Entstehung. Unter den 215 rein oder vorwiegend einseitigen Fällen 
waren 131 gleichseitig mit der Lungentuberkulose = 60,9 ae oder, auf die Gesamt- 
zahl berechnet = 30,4 °/5. 


Als nächste folgt an Zahl die Tuberkulose des Mittelohres mit 140 Fällen, 
Davon waren einseitig 114 und von diesen in der Seitenlokalisation mit der 
Lungentuberkulose übereinstimmend 72 = 03,16°/, (51,43°/, der Gesamtzahl). 


‘ Tuberkulose der Knochen und Gelenke war mit 33 Fällen vertreten. Der 
erste Herd, der sich hier, ebenso wie bei den folgenden Gruppen, naturgemäß 
leichter feststellen ließ als bei der Kehlkopf- und Mittelohrtuberkulose, war Igmal 
= 57,57°/, auf derselben Seite entstanden wie die Lungentuberkulose. 


Als Driisentuberkulosen wurden solche Fille zusammengefaBt, bei denen die 
Lymphdriisen größere Tumoren oder Abszesse bildeten, dagegen nicht die bei jeder 
Lungentuberkulose vorhandenen kleinen bis bohnengroßen Schwellungen der Hals- 
drüsen oder solche der regionären Drüsen bei anderen Tuberkulosen. In 27 Fällen 
war eine erhebliche Drüsenerkrankung zu konstatieren, wovon 16 = 59,26°/, gleiche 
Seitenlokalisation mit der Lungentuberkulose hatten. 


Nierentuberkulose kam Iomal vor, aber nur 3mal mit der Lungentuber- 
kulose in der Seite übereinstimmend. 


Genitaltuberkulosen wurden 14 konstatiert, 9 bei Männern, davon 3 auf der 
gleichen Seite wie die Lungenerkrankung, 5 bei Frauen, davon 2 auf der gleichen Seite. 

Außerdem fanden sich acht anderweitige Erkrankungen, wie Lupus, Tuber- 
kulose des Auges, der Tonsillen, der Weichteile usw., von denen vier mit der Lungen- 
tuberkulose in der Seite übereinstimmten. 


Es hatten also gleiche Seitenlokalisation wie die Lungentuberkulose: 
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Nur bei der Drüsentuberkulose und der Tuberkulose der Knochen und Ge- 
lenke ist das Verhältnis der gleichseitigen Fälle zu den nicht gleichseitigen etwas 
zugunsten der ersteren verschoben. Bei der Kehlkopftuberkulose wird der Prozent- 
satz dadurch heruntergedrückt, daß an und für sich die Erkrankung häufiger an 
der Hinterwand beginnt oder an beiden Stimmlippen zugleich [Lewies(1)]. Zieht 
man nur die einseitigen Fälle in Betracht, so erhält man für die gleichseitigen 60,9 °/). 
Wenn demnach die Kehlkopftuberkulose einseitig beginnt, so hat sie häufiger ihren 
Sitz auf der gleichen Seite wie die Lungentuberkulose als auf der gegenüberliegen- 
den. Ähnliche Verhältnisse treffen wir bei der Ohrentuberkulose: die mit der Lungen- 
tuberkulose gleichseitigen Fälle betragen §1,43°/, der Gesamtzahl, dagegen 63,16°/, 
der einseitigen. 

Wenn eine konstitutionelle Minderwertigkeit einer Körperhälfte bei der tuber- 
kulösen Erkrankung der Lunge und der anderen Organe eine Rolle spielte, so müßten 
alle diese Herde auf der betreffenden Seite liegen. Unter den 630 Fällen, welche 
noch tuberkulöse Komplikationen neben der Lungentuberkulose aufwiesen, war eine 
Gleichseitigkeit nur bei 212 = 33,65°/, zu konstatieren (bei 180 von 518 Fällen 
mit einem, bei 32 von 102 mit mehreren erkrankten Organeı). Wenn bei einem 
Patienten mehrere Organe erkrankt sind, so wird dadurch die Widerstandskraft des 
Körpers im ganzen herabgesetzt, so daß nun eventuell auch solche Teile befallen 
werden können, die normalerweise einer Infektion gegenüber resistent gewesen 
wären. Dieser Umstand könnte eventuell den Prozentsatz der positiven Fälle etwas 
heruntergedrückt haben. 

Äußerliche Degenerationszeichen im oben angeführten Sinne kamen 21 mal 
vor. Über Polymastie und ungleichmäßige Bildung des Warzenhofes fanden sich 
keine Angaben in den Krankengeschichten. Dagegen waren 15mal Atrophien und 
Asymmetrien notiert, und zwar Omal als Hemiatrophie bzw. Asymmetria faciei, die 
übrigen als einseitige Atrophien des Rumpfes oder der Gliedmaßen, ıo hatten ihren 
Sitz auf der gleichen Seite wie die Lungentuberkulose, in 4 Fällen war nur die 
Lunge allein erkrankt, wovon bei drei gleichseitig. Bei elf waren auch noch andere 
Organe von Tuberkulose befallen, aber 5mal fand sich Atrophie, Lungentuberkulose 
und Komplikation auf der gleichen Seite, so daß im ganzen unter den 15 Fällen 
8 = 53,33 °/, einseitig waren. 


Anderweitige Zeichen einer eventuellen Minderwertigkeit, wie Hernien, hoch- 
gradige einseitige Myopie, Strabismus, Naevi, Mißbildungen waren bei 6 Kranken 
bemerkt worden, Diese Degenerationszeichen waren jedesmal auf der gleichen 
Seite wie die Lungentuberkulose zu konstatieren, und zwar 2mal ohne anderweitige 
Komplikationen, 4mal mit solchen, wobei aber 2mal die Komplikationen auf der 
anderen Seite gelegen waren. FaBt man beide Gruppen, Asymmetrien und Degene- 
rationszeichen, zusammen, so findet man bei 16 von den 21 Fällen = 76°/, die 
Anomalien auf derselben’ Seite wie die Lungenerkrankung; Gleichseitigkeit von 
Lungentuberkulose, Anomalie und eventuell Komplikation aber nur bei 12 = 57°/,. 


Als Ergebnis vorliegender Zusammenstellung zeigt sich, daß eine Überein- 
stimmung der Seitenlokalisation zwischen Lungentuberkulose und gleichzeitiger Tuber- 
kulose anderer Organe in etwas mehr als der Hälfte der Fälle sich bei einseitig 
auftretender Kehlkopf- oder Ohrentuberkulose, sowie bei der Tuberkulose der Drüsen 
und der Knochen und Gelenke sich konstatieren läßt, daß eine konstitutionelle 
Minderwertigkeit der betreffenden Körperseite dagegen in der Regel nicht als Ur- 
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sache dafür gelten kann, trotzdem sogen. äußere Degenerationszeichen, wenn sie 
' vorkommen, häufig ihren Sitz auf der gleichen Seite wie die Lungentuberkulose haben. 

Damit soll aber nicht gesagt sein, daB eine solche Halbseitenschwäche nicht 
doch tatsächlich vorkommen kann. Einige besonders auffallende Beispiele hierfür 
seien aus vorliegendem Material kurz angeführt. Ein Patient mit asymmetrischen 
Gesichtszügen (die linke Hälfte ist weniger entwickelt) erkrankt mit 8 Jahren an 
Tuberkulose des linken Fußgelenkes, mit 16 Jahren an Pleuritis sinistra mit Tub. 
pulmon. sin., später wird auch noch der linke Nebenhoden und das linke Mittelohr 
ergriffen. Daneben ist allerdings auch das rechte Knie und die rechte Lunge be- 
fallen, aber in viel geringerem Maße und erst sekundär. Bei einem anderen Patienten, 
bei dem die ganze linke Seite weniger entwickelt ist als die rechte, beginnt in der 
linken Lunge die Tuberkulose, dann erkrankt das linke Stimmband und schließlich 
das linke Öhr. Ein Dritter leidet an Tuberkulose beider Lungen mit besonderer 
Beteiligung der rechten Seite, sowie an Tuberkulose des rechten Stimmbandes und 
des rechten Auges. 

Wie ist nun die Lateralkorrespondenz zu erklären? Ein lymphogener Zu- 
sammenhang wäre denkbar bei der Tuberkulose der Halsdrüsen und des Kehl- 
kopfes. Früher wollte man aus der Gleichseitigkeit der Lungen- und der Kehlkopf- 
tuberkulose die Entstehung der Larynxtuberkulose auf dem Lymphwege erklären. 
Heute nimmt man jedoch allgemein an, daB die Ursache der Kehlkopftuberkulose 
eine Kontaktinfektion mittels des Sputums durch das Epithel hindurch ist. Da aber 
gerade an den am hiäufigst befallenen Stellen, den Stimmbändern, das Gewebe des 
Kehlkopfes durch Verdickung des darüberliegenden Epithels besonders geschützt ist, 
so benötigt es zum Zustandekommen der Erkrankung wohl noch einer besonderen 
Disposition. Die Tuberkulose des Mittelohres entsteht entweder auf dem Blutwege 
oder durch Infektion mit Sputum durch die Tube. In einzelnen Fällen kann auch 
direkte Fortleitung von einer Nasenrachentuberkulose in Frage kommen, doch fällt 
dieser Weg seiner Seltenheit wegen außer Betracht; für die anderen beiden Ent- 
stehungsarten muB aber wohl eine besondere Disposition gerade des linken bzw. 
rechten Teiles des paarigen Organes angenommen werden, ebenso wie bei der 
Knochen- und Gelenktuberkulose. Die Art dieser Disposition wird in jedem Fall 
verschieden sein, bald rein anatomisch, bald mehr biologisch (verschiedene zelluläre 
Immunität?). Sie kann während des Lebens erst erworben sein durch Verletzungen, 
anderweitige Erkrankungen usw., und zwar des betreffenden Organes selbst oder 
benachbarter Körperteile; so wird z. B. eine atrophische Lähmung eines Beines 
sicherlich einen Einfluß auf die Funktion der Lunge dieser Seite haben. In vielen 
Fallen wird die Disposition aber schon angeboren, zum Teil ererbt sein. Daß 
eine hereditäre Schwäche mehrerer Organe gar nicht so selten ist, konnte ich 
in einer früheren Arbeit (2) nachweisen. Einen charakteristischen Fall, den ich 
damals anführte, möchte ich auch hier kurz zitieren: In einer Familie leiden die 
Eltern an Tuberkulose beider Lungen mit besonderer Beteiligung der linken Seite, 
der Vater außerdem an Poncetschem Rheumatismus im rechten Knie. Vier von 
5 Kindern (das fünfte starb in frühester Jugend an Miliartuberkulose) leiden samt- 
lich an Tuberkulose der linken Lunge, die älteste Tochter an ausgesprochener 
Gelenktuberkulose des rechten Knies, die zweite Tochter an chronischem, tuber- 
kulösem Rheumatismus ebendaselbst, und auch die beiden jüngsten Kinder an von 
Zeit zu Zeit auftretenden Schwellungen des rechten Knies. 

Bei den positiven Fällen des vorliegenden Materials handelt es sich in der 
Mehrzahl wohl nur um eine Summation von disponierten Organen auf derselben 
Seite, ohne daß die ganze Seite als solche minderwertig wäre. Die Degenerations- 
zeichen haben dann ebenfalls nur lokale Bedeutung für den betreflenden Körper- 
abschnitt, und sagen nichts aus über den Zustand der ganzen Kürperhälfte. In 
unseren Fällen betreffen die Atrophien nur zweimal die ganze Korperseite -— in 
beiden Fällen waren alle Komplikationen einseitig —, während in den übrigen nur 
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das Gesicht oder die Gliedmaßen befallen waren, letztere wahl meist infolge Kinder- 
lähmung. Dann ist es denn auch nicht weiter verwunderlich, wenn sich auf beiden 
Seiten tuberkulðse Organe finden. Was speziell die Asymmetrien des Gesichtes 
anbetrifft, so brauchen sie nicht immer einen DegenerationsprozeB anzuzeigen. In 
manchen Fällen können sie auch dadurch entstehen, daß beide Gesichtshälften bei 
der Entwicklung nicht gleichsinnig variieren, sondern jede selbständig, getrennt von 
der anderen [Stieve(s)]. 

Das Verhältnis der rechten Körperhälfte zur linken gextältet sich an Hand 
des vorliegenden Materials so, daß von den 212 einseitigen Fällen 121 rechtsseitig 
waren, also ein geringes Überwiegen der rechten Seite ( (57 °/o)- Dies steht im 
Widerspruch zu der Auffassung Molles (6), wonach Affektionen in sämtlichen sym- 
metrischen Organen, wie Lungen, Nieren, Gefäßen, Nerven usw. die größte Neigung 
zum Angreifen und Ausbreiten auf der linken Seite haben. Für die Lunge selbst 
müssen wir auch eine besondere Neigung der rechten Seite zur Erkrankung an 
Tuberkulose annehmen, wenigstens für die leichteren Fälle, wie ich anderen Ortes 


ausgeführt habe (7). Von den 2500 Fällen, welche dieser Zusammenstellung zugrunde ` 


lagen, waren zwar nur 50,56°/, rechtsseitige gegenüber 48,08°/, linksseitigen und 
1,36°/, beiderseitig gleichmäßig erkrankten; aber wenn man nur die leichteren Fälle 
(I. u. II. Stadium) berücksichtigt, so erini sich ein Verhältnis von 52°/, rechts- 
seitigen zu 46°/, linksseitigen und 2°/, beiderseits gleichmäßig Befallenen. Strand- 
gaard (3) und Cavalcanti (4), welche sich eingehend mit der Frage der Seiten- 
disposition der Lunge befaßt haben, kamen zu ähnlichem Resultat, nur mit noch 
günstigeren Zahlenverhältnissen. Die Erklärung für diese besondere Disposition der 
rechten Lunge zur Tuberkulose suchen die betreffenden Autoren in anatomischen 
Eigenarten, indem die stärkere Abknickung der Bronchial- und Gefäßverzweigungen 
des rechten Oberlappens ein Haftenbleiben der Bazillen eher ermöglichen soll als 
die weniger steilen Abzweigungen auf der linken Seite. 
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XXIII. 

Behandlung des Lupus vulgaris mit Kupferdermasan. 
(Aus der Lupusheilstätte Gießen, Direktor: Prof. Dr. Jesionek.) 
Von 
Dr. Stephan Rothman, Assistenzarzt an der Lupusheilstätte. 


eber die Erfahrungen der Gießener Lupusheilstätte mit Lekutyl hat W. Fink 
in der Ztschr. f. Tuberkulose 1921, Bd. 33, S. 215 berichtet. Er kam 
zu dem Schluß, daß die Lekutylsalbe bei der Behandlung skrophuloderma- 

=a tischer und ulzerierter lupöser Herde gute Dienste leistet, wenn diese nicht 
über handtellergroß sind, und wenn sie sich an den Extremitäten befinden. Die 
Lekutylbehandlung des Gesichtslupus ist viel zu schmerzhaft, als daß man sie folge- 
richtig durchführen könnte. Die günstigsten Resultate erhält man, wenn man nach 
dem kupferbewirkten Aufschluß die tuberkulösen Krankheitsherde der Lichtbehand- 
lung unterstellt. 
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Diese Erfahrungen machten wir uns zunutze bei Versuchen, die wir mit 
einem anderen Kupfersalbenpräparat, den Kupferdermasan, angestellt haben. Das 
Kupferdermasan ist nach Angaben der Rheumasan- und Lenicetfabrik, Berlin-Char- 
lottenburg, ein Salizylkupferseifenpräparat mit 2°/, Cu (auf CuO berechnet). 

Es zeigte sich bald, daß auch das Kupferdermasan manchmal recht schmerz- 
haft sein kann, und daß seine Verwendung ebenso wie die des Lekutyls festan- 
liegende und dicht abschließende Verbände erfordert. Wir haben deshalb auf die 
Anwendung des Kupferdermasans im Gesicht von vornherein verzichtet. Doch ließ 
sich die Behandlung nicht allein an den Extremitäten, sondern auch an anderen 
Körperteilen meist leicht durchführen. Im allgemeinen waren die Schmerzen bei 
der Anwendung am Kinn, am Nacken, am Halse und am Rumpf erträglich, jeden- 
falls bedeutend geringer als die Schmerzen, welche die Pyrogallussäure verursacht. 
Krankheitsherde, die über handtellergroß waren, wurden abschnittsweise behandelt, 
ein Teil nach dem anderen. Immerhin konnte es sich ereignen, daß Patienten 
über recht beträchtliche Schmerzen klagten. In solchen Fällen lernten wir zu 
unterscheiden zwischen einer Schmerzhaftigkeit, die durch die sehr rasch und stürmisch 
verlaufende Nekrotisierung des behandelten Gewebes bedingt war, und einer Schmerz- 
haftigkeit, die in der Empfindlichkeit des Patienten gelegen war. Im ersten Falle 
haben wir uns in der Weise geholfen, daß wir die Salbe mit dem schwächer kon- ` 
zentrierten Präparat, dem „Kupferdermasan mit Oberflächenwirkung“ vermischten. 
Die Verdünnung der Salbe haben wir sonst gewöhnlich vermieden, da wir die Ätz- 
wirkung nach Möglichkeit nicht herabsetzen wollten; bei empfindlichen Patienten 
haben wir die Behandlung lieber abgebrochen. 

Nach brieflicher Mitteilung der Fabrik ist der käuflichen Salbe Zykloform bei- 
gemischt. Wir haben versucht, durch Beimischung von Anästhesin (bis zu 20°/,) 
die Schmerzhaftigkeit herabzusetzen, doch ohne sicheren Erfolg. Vielleicht wird es 
möglich sein, durch geeignete, tieferwirkende Aniisthetika zu besseren Resultaten 
zu kommen. 

Das Kupferdermasan wirkt elektiv ätzend. Die Krankheitsherde werden insel- 
förmig, genau der klinisch wahrnehmbaren Form der spezifischen Infiltrate ent- 
sprechend, förmlich ausgestanzt; auch die kleinsten, punktförmigen Herde bleiben 
nicht verschont; oft sieht man sogar an Stellen, an denen klinisch keine sicheren 
tuberkulösen Infiltrate zu erkennen waren, feinste Nekrosen entstehen. Demgegen- 
über bleibt die umgebende gesunde Haut vollkommen unangegriffen. Die Feinheit 
dieser elektiven Wirkung ist geradezu erstaunlich; sie ist mit der groben Elektivität 
der Pyrogallussäure gar nicht zu vergleichen. Ganz besonders kommt das Moment 
der elektiven Wirkung dadurch zum Ausdruck, daB die die Infiltrate deckende 
Oberhaut verhältnismäßig verschont bleibt. Im Anfangsstadium der Einwirkung be- 
schränkt sich die Nekrose nur auf das Bindegewebe; es schimmert in livid bräun- 
licher Verfärbung durch das Epithel durch, das noch unversehrt und nicht abge- 
storben ist. Erst allmählich wird die Epidermis lose, sie verliert ihren Glanz, wird 
aber selbst erst dann nekrotisch, wenn die Bindegewebsnekrose bereits weit vor- 
geschritten ist. Ist es zur Zerstörung des Epithels gekommen, so setzt nach Ent- 
fernung des Salbenverbandes die Epithelisierung rasch ein, die Lücken des Epithels 
überbrücken sich innerhalb einiger Stunden., Der rötlichblaue Grund des gereinigten 
Geschwüres ist dann noch mehrere Tage lang unter der neugebildeten, durchsich- 
tigen Epidermis zu sehen. Die rasche Epidermisierung ist aber nur zum Teil durch 
die milde Wirkung des Kupfers auf die Epidermis zu erklären; die Salbengrund- 
lage an sich scheint die Epithelisierung sehr günstig zu beeinflussen... 

Die vom Kupferdermasan verursachte Nekrose des Bindegewebes ist kolli- 
quativer Natur. Wenn man den Verband rechtzeitig entfernt, kann man sehen, 
daß es zur Verflüssigung der Infiltrate gekommen ist, und dal das erweichte und 
verflüssigte Gewebe abgestoßen wird. Diese schmierige Masse führt manchmal bei 
empfindlicher Haut unter dem Verband zur Mazeration der umgebenden Epidermis; 
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durch öfteren Verbandwechsel kann diese Störung vermieden werden. Die gesunde 
Haut verträgt die Salbe lange Zeit hindurch ohne nennenswerte Reizung; bei emp- 
findlicher Haut kann es zu leichter, rasch vorübergehender Reizung kommen. 

-Zunächst haben wir versucht, mit Kupferdermasan allein den Lupus zu be- 
handeln. Die Verbände wurden, ähnlich’ wie mit Lekutyl, dicht angelegt, 2—4 mal 
täglich erneuert und immer wieder angebracht, solange bis keine neuen Nekrosen 
mehr auftraten und die Geschwüre sich gereinigt hatten. Die Überhäutung erfolgte 
dann rasch unter feuchten Verbänden oder nach Bedeckung mit der schwächer 
konzentrierten Cu-Salbe. 8—10 Tage nach der Epithelisierung haben wir den 
ganzen Turnus wiederholt. Wir verfuhren also in derselben Weise, wie man gewöhn- 
lich bei der Pyrogallussdurekur vorgeht. 

Es hat sich bald gezeigt, daß diese Behandlungsart nicht zum Ziele führt. 
Es gelang auf diese Weise nicht, die Knötchen restlos zu vertilgen. Es schien 
manchmal unmittelbar nach der Kur, als wären alle Infiltrate verschwunden, doch 
kamen die Knötchen in einigen Tagen wieder zum Vorschein. 

Für diesen Mißerfolg mag eine ungenügende Tiefenwirkung der Salbe mitver- 
antwortlich sein; das Wesentliche scheint aber der für das Lekutyl schon von Fink 
betonte Umstand zu sein, daß das tuberkulöse Gewebe sich an das Ätzmittel ge- 
wöhnt und sich dann dagegen refraktär verhält. Die Gewöhnung tritt so rasch ein, 
daß trotz der absoluten Tiefenwirkung der Salbe ihr nicht genügende Zeit verbleibt, 
in alle Verzweigungen des Infiltrates einzudringen. Man sieht oft schon nach dem 
zweiten Verband, daß die nekrotisierende Wirkung zum Stillstand gekommen ist, 
und eine Regeneration von den benachbarten Hautstellen aus bereits begonnen hat. 
Wenn also die erste Salbenapplikation nicht alles Tuberkulöse restlos vertilgt hat 
— und das ist bei den weitgehenden Verzweigungen des lupösen Infiltrates nicht zu 
erwarten — so können wir dies auch von der systematischen Fortsetzung der Be- 
handlung nicht erhoffen. Allerdings schwindet die Gewöhnung nach einigen Wochen, 
und man kann nach dieser Zeit die Infiltrate wieder durch das Kupfer zur Nekrose 
bringen. Dadurch würden wir aber mit zweifelhaften Aussichten die Behandlungs- 
zeit zu sehr verlängern. 

Im Zusammenhang mit den Erfahrungen bei der Lekutylbehandlung sind wir 
daher zur kombinierten Kupferdermasan-Lichtbehandlung übergegangen, wobei wir 
den Erfolg von der Lichteinwirkung auf die aufgeschlossenen Herde er- 
warteten. Die Kupferbehandlung wurde nur solange fortgesetzt, bis die Nekrosen 
ihren höchsten Grad erreicht hatten; dann wurde die erste, kräftige Belichtung vor- 
genommen. Es ist nicht ganz leicht, den richtigen Zeitpunkt zu treffen, in dem 
noch keine Gewöhnung eingetreten ist. Doch gewinnt man bald die Übung, die 
Salbenwirkung richtig zu beurteilen, so daß man mit ziemlich großer Sicherheit an- 
geben kann, ob noch eine weitere Ätzwirkung zu erwarten ist. Der Erfolg ist in erster 
Linie davon abhängig, ob die Zeit für die erste Belichtung richtig gewählt worden 
ist. Wenn wir mit der Lichtbehandlung zu früh oder zu spät einsetzten, kamen 
schon nach Abklingen der zweiten oder dritten Lichtreaktion die Lupusknötchen 
wieder zum Vorschein. In solchen Fällen konnten wir manchmal durch Wieder- 
holung des ganzen kombinierten Verfahrens nach etwa 3—6 Wochen Pause den 
Lupus zur klinischen Heilung bringen. Doch war der Erfolg in diesen Fällen im 
voraus — ebenso wie bei der reinen Kupferbehandlung — sehr unsicher, und die 
Aussichten verschlimmerten sich um so mehr, je kräftigere Kupfer- und Licht- 
wirkungen bereits erzielt waren. 

Wenn aber der Zeitpunkt für die erste Belichtung richtig gewählt war, kamen 
wir mit 3—6 Belichtungen aus; der Lupus verschwand, und es blieb eine glatte, 
weiche Narbe zurück. Dies gelang im Laufe der Versuche immer öfter, und auf 
Grund dieser erfolgreich behandelten Fälle kann gesagt werden, daß das Kupfer- 
dermasan in richtiger Anwendung vorzügliche Dienste leisten kann. Es verkürzt 
ganz bedeutend die Behandlungsdauer und führt zu kosmetisch einwandsfreien 
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Resultaten. Pigmentverschiebungen, Narbenhypertrophie, feste Narbenziige haben 
wir nach seiner Anwendung nie beobachtet. Das Kupferdermasan unterscheidet sich 
also in seiner Wirkung von der Pyrogallussäure nicht nur durch seine geringere 
Schmerzhaftigkeit und seine feinere Elektivität, sondern auch durch den guten kos- 
metischen Effekt, den wir offenbar der feinen Elektivitiit zu verdanken haben. 


Die Ursache für die überlegene Wirkung der ersten kombinierten Behand- . 
lungsserie gegenüber allen nachfolgenden ist in der merkwürdigen Tatsache zu suchen, 
daB die kupfergewöhnte Haut sich auch gegen Licht, und die lichtgewöhnte Haut 
sich auch gegen Kupfer refraktär verhält. Dieses Verhältnis erklärt, daß der zu 
späte Beginn der Lichtbehandlung den Erfolg des kombinierten Verfahrens in Frage 
stellen kann. 


Das Wesen der Kupfergewöhnung der Haut ist unbekannt; doch scheint das refraktäre Ver- 
halten der licht- und Cu-gewöhnlichen Haut eine geeignete Basis für die experimentelle Erforschung 
dieser Frage zu geben. Während für die Lichtgewöhnung angenommen wird, daß sie mit der 
Entstehung des epidermidalen Pigments und den dadurch bedingten Schutz gegen die stärker brech- 
baren Strahlen im Zusammenhang steht, ist diese Erklärung für die gleichzeitige lichtbewirkte Re- 
sistenzerhöhung der tuberkulösen Granulationen gegen Ätzmittel (bei Pyrogallussäure verhält es sich 
in der gleichen Weise) sicher ungenügend. Es liegt nahe, nach anderen lichtbewirkten Widerstands- 
kräften der Haut zu suchen, die nicht nur gegen das Licht, sondern auch gegen andere äußere 
Noxen gerichtet sind.!) Man könnte vor allem an eine kolloidale Zustandsänderung, eine Art Ver- 
dichtung der lichtabsorbierenden Elemente denken. Aus der erwähnten gegenseitigen Angewöhnung 
könnte getulgert werden, daß derselbe Vorgang auch der Kupfergewöhnung zugrunde liegt; sonst 
wäre die Lichtresistenz der kupferbehandelten Haut unverständlich. Der Nachweis, daß der Mecha- 
nismus des Gewöhnungsvorganges, unabhängig von der Art des Reizes, immer derselbe sei, würde 
jede weitere Untersuchung wesentlich vereinfachen. Die Kupfersalben sind wegen der raschen An- 
und Abgewöhnung für derartige Versuche besonders geeignet. 


Die verschiedenen klinischen Manifestationen des Lupus lassen sich durch 
Kupferdermasan nicht gleichmäßig beeinflussen. Die besten Resultate sahen wir in 
2 Fällen von Lupus «des Unterschenkels, mit massigen Granulationen, derben Knoten 
und sekundärer Elephantiasis. 


In dem ersten Falle konnten wir, mit Ausnahme der allerersten lokalen Belichtungen, weder 
mit Licht noch mit den verschiedensten Tuberkulinpräparaten eine Reaktion hervorrufen. Auch 
die „unspezifisch‘“‘ entzündungserregenden Mittel (Terpichin, Caseosan, Na nucleinicum) blieben 
wirkungslos. Nach 3monatlichen vergeblichen Versuchen brachte die eingeleitete Kupferbehandlung 
die Wucherungen bereits nach 5 Verbänden zum Schwinden, die Knötchen zum Einsinken, und 
auch die elephantiastischen Veränderungen zur Rückbildung. Die durch das Cu aufgeschlossenen 
Herde wurden der Sonne ausgesetzt, und ı Monat nach der Einleitung der Salbenbehandlung ist 
cder Patient, der sich früher kaum bewegen konnte, klinisch geheilt entlassen worden; seither geht 
er ungestört seinem Beruf als Schwerarbeiter nach, die Heilung ist bis jetzt (4 Monate nach der 
Entlassung) dauernd geblieben. — Im zweiten, ähnlichem Falle führte die Kombination der Kupfer- 
<lermasanverbände mit Licht- und Tuberkulinbehandlung zu demselben guten Erfolg. 


Gut reagierten auch die elevierten und hypertrophischen Formen, sowohl die 
ulzerierten wie die ohne Epithelläsionen. Die Cu-Behandlung der ulzerierten Herde 
verursachte im Anfang Schmerzen: die Resultate sind aber besonders gut, da durch 
Cie kombinierte Kupferlichtbehandlung nicht nur die Nekrose des tuberkulüsen Ge- 
webes, sondern auch die Epithelisierung bedeutend beschleunigt wird. 


In einigen Fällen von serpiginjsem und ulzeroserpigindsem Lupus haben wir 
günstige Resultate erzielen können, aber nicht ganz regelmäßig. Sowohl bei den 
Randinfiltraten dieser serpiginösen Herde, wie bei allen planen Lupusformen war in 
der Salbenwirkung ein Unterschied zu beobachten, je nachdem im klinischen Bild 
einzelne isolierte Knötchen vorherrschten oder wir in der Hauptsache mit’ flächen- 
haften Infiltraten zu tun hatten. Letztere reagierten wesentlich besser, während der 
reine Lupus maculosus manchmal überhaupt nicht zu beeinflussen war. So konnten 
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1) Auf Grund vergleichend anatomischer Befunde und hieran geknüpfter Überlegungen hat 
bereits Solger in mehreren Arbeiten die Annahme einer universellen lichtbewirkten Schutzwirkung 
für die Haut zum Ausdruck gebracht. (Dermat. Ztschr. 1905, Bd, 12, S. 516; 1907, Bd. 14, S. 329.) 


wir bei einem Patienten mit Lupus maculosus disseminatus an der Fußsohle (eine 
nicht ganz seltene Lokalisation, auf die wenig geachtet wird), trotz der voraus- 
geschickten keratolytischen Behandlung, keine Becinflussung erzielen. 

Beim Lupus verrucosus und bei der Tuberculosis verrucosa cutis konnten wir 
mit Kupferdermasan recht wenig erreichen. In einem einzigen Falle gelang es, 
_den Lupus verrucosus des Handrückens zur klinischen Heilung zu bringen. Sonst 
sind die Versuche erfolglos geblieben; die Knötchen und die Hyperkeratosen kamen 
immer wieder zum Vorschein. Die Unbeeinflußbarkeit der hyperkeratotischen Haut- 
tuberkulose läßt sich mit dem bereits -hervorgehobenen Umstand erklären, daß das 
Kupferdermasan das Fpithel nicht recht schädigen kann und den Verhornungs- 
prozeß überhaupt nicht beeinflußt. 

Wenn wir unsere Resultate überblicken, so kommen wir zu dem Schluß, daß 
das Kupferdermasan eine Bereicherung der Lupustherapie bedeutet. Durch die 
Kombination von Kupferdermasan und Licht kann in geeigneten Fällen 
eine kosmetisch sehr befriedigende klinische Heilung herbeigeführt werden; die Be- 
handlungsdauer ist dabei bedeutend kürzer als bei der reinen Lichtbehandlung. 
Uber die Dauerhaftigkeit der Resultate können wir bis jetzt nicht endgültig urteilen. 
Unsere ältesten Fälle sind etwa vor 5 Monaten aus der Behandlung entlassen 
worden. Rezidive haben wir bis jetzt nicht gesehen. 

Systematische Vergleichungen zwischen Kupferdermasan’ und Lekutyl haben 
wir nicht vorgenommen, und eine eingehende Vergleichung der Präparate soll hier 
auch nicht versucht werden. Beide sind als aufschließende Mittel recht gut brauch- 
bar. Im allgemeinen ist die Tiefenwirkung des Lekutyls vielleicht etwas größer, 
während das Kupferdermasan eine feinere Elektivität besitzt und das Epithel mehr 
schont. Außerdem ist es doch etwas weniger schmerzhaft als das Lekutyl. Diese 
Verschiedenheit schien auch aus dem einzigen vergleichenden Versuch hervorzugehen, 
den wir bei einer Patientin an symmetrisch gelegenen Krankheitsherden von etwa 
gleicher Ausbreitung und gleichem Charakter am rechten und linken Handrücken 
vorgenommen haben. — Für die Zukunft wird wohl jenes Präparat bevorzugt werden, 
bei dem es gelingen wird, ohne Beeinträchtigung der Ätzwirkung eine Verminde- 
rung in der Schmerzhaftgkeit des Verfahrens herbeizuführen und es dadurch zu 
ermöglichen, daß wir das Kupfer auch bei der weitaus bedeutungsvollsten Lokali- 
sation des Lupus: im Gesicht anwenden werden können. 

Wir haben die elektive Ätzfähigkeit des Kupferdermasans auch auf ihre Spezi- 
fitit geprüft. Es war von vornherein unwahrscheinlich, daß die .Ätzwirkung der 
hochprozentuierten Kupfersalbe in ursächliche Beziehung gebracht werden kann zu 
der im Tierversuch erzielten chemotherapeutischen Wirkung des Kupfers. 
Wir prüften eine sekundärluetische Papel und ein ulzeroserpiginöses Syphilid auf 
ihr Verhalten gegen Kupferdermasan. Das letztere zeiste dieselbe auf die Infiltrate 
genau beschränkte Ausstanzung, wie sie die tuberkulösen Krankheitsherde zu zeigen | 
pflegen; der Krankheitsherd war nach der Einwirkung des Kupfers von einem 
Lupusherd klinisch nicht zu unterscheiden. Auffallend war die Wirkung auf die 
lentikuläre halbkugelig vorspringende syphilitische Papel, die klinisch als diffuses 
infiltrat imponierte: es entstanden unter dem Kupferverband einzelne stecknadelkopf- 
große lochfürmige Defekte in gleichmäßiger Anordnung, besonders am Rande. Es 
salı so aus, als wären die einzelnen perivaskulären Infiltrate für sich vom Kupfer 
aufgesucht und zerstört worden. — Bei reinem Epidermidosen (seborrhoischen 
Ekzemen usw.) hat der Kupferverband keine Nekrosen verursacht. 

Die elektive Ätzung ist demnach nicht spezifisch. Eine Gewcbselektivität liegt 
aber insofern vor, als nur das zellig infiltrierte Bindegewebe tiefgehend geschädigt wird. 


— ees ae 


BD. 36, HEFT 5. «MUELLER, BRETSCHNEIDERSCHE WECHSELATMUNG. 347 


XXIV. 
Wesen und Absicht der Bretschneiderschen Wechselatmung. 


Zugleich eine Antwort auf den Aufsatz: „Zur Geschichte der Bret- 
schneiderschen Wechselatmung‘“ von Dr. Curt Schelenz. 


(Aus den Heilstätten Hohenlychen, ärztlicher Direktor Sanitätsrat Dr. Koch.) 
Von 
Dr. Herbert Mueller, 


leitendem Arzt der Viktoria Luise-Kinderheilstätten in Hohenlychen. 


wen Band 35, Heft 5 dieser Zeitschrift teilt Herr Dr. Schelenz, Chefarzt 
Bi HC in Trebschen, ein altes Heilverfahren des Dr. Franz Hopkins Ramadge, 
ehemaligen Leiters des Lungenhospitals in London, aus einer Veröffent- 
lichung aus dem Jahre 1835 mit. Es wird da von einem Inhalierver- 
fahren berichtet, das Ramadge, zur Bekämpfung der Lungenschwindsucht erdacht 
hatte und das nun Schelenz in Parallele mit dem in letzter Zeit mehrfach ge- 
nannten Bretschneiderschen Wechselatmungsverfahren stellt, zugleich behauptend, 
in diesem neuen Verfahren seien Technik und Prinzip des alten Verfahrens von 
Ramadge wiederum aufgenommen worden. In diesem Zusammenhange sucht 
Schelenz nun vor allen Dingen darzutun, daß die theoretischen Anschauungen, 
welche seinen Gewährsmann Ramadge auf sein Heilverfahren brachten, dieselben 
gewesen sein, die Bretschneider und seine Mitarbeiter geleitet hätten. 

Über die Technik, Anwendungsweise und therapeutische Wirkung des Bret- 
schneiderschen Verfahrens ist allerdings in den letztvergangenen beiden Jahren 
mehrfach von Ärzten berichtet worden!), aber doch in ganz anderem Sinne, als 
aus dem Aufsatz von Schelenz hervorgeht, und da auch wir in Hohenlychen 
Bretschneiders Apparat eingehend geprüft und mehrfach empfohlen haben, so 
sei uns in dieser Angelegenheit ein kurzes Wort der Erwiderung gestattet. 

Gewiß hat Schelenz recht, wenn er darauf hinweist, daß besonders in der 
Medizin so ziemlich alles schon einmal dagewesen sei. In Kenntnis dieser Tat- 
sache haben denn auch alle ärztlichen Autoren, die über das Wechselatmungsverfahren 
geschrieben haben, immer darauf hingewiesen, daß im Prinzip nichts neues vorliege. 
Von Sanitätsrat Dr. Koch, Hohenlychen, wurde in seinem in Wiesbaden gehaltenen 
Vortrage über die Wechselatmung auf die Wechselduschen, die Wechselfußbäder, 
die schottischen Duschen und vor allen Dingen die in Biers Werk „Hyperämie als 
Heilmittel“ genauer beschriebene Wechselluftdusche von Frey aufmerksam gemacht. 
Andere neuere Vorgänger des Bretschneiderschen Verfahrens hat Lange in seiner 
unten aufgeführten Arbeit besprochen, hat die theoretischen Grundlagen dieses Ver- 
fahrens eingehend dargetan und seine Vorzüge vor den älteren Verfahren auseinander- 
gesetzt, besonders aber darauf hingewiesen, daß es sich in wesentlichen Dingen von 
den eigentlichen Inhalierverfahren unterscheide. Ich ‘selbst habe in einer kleinen, 
für die „Tuberculosis“ bestimmten Schrift?) über diesen Gegenstand nach kurzer 


1) Ich gebe aus der Literatur die Arbeiten an, die mir vorliegen: 

Noack, Arztl. Zentralanz, 1919, Nr. 41, kurze Notiz. 

Th. Nühsmann, Ein neues Verfahren zur Behandlung akuter und chronischer Schleim- 
hauterkrankungen der oberen Luftwege. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 106, 
Heft 1—3. l 

E. Lange, Behandlung interkurrenter Erkältungskrankheiten bei Lungentuberkulose mit dem 
Bretschneiderschen Wechselatmungsapparat. Braucrs Beiträge 46. Bd. 2. Heft. 

A. Koch, Das Bretschneidersche Wechselatmungsverfahren. Vortrag, gehalten auf der 
Versammlung der Deutschen Lungenheilanstaltsiirzte in Wiesbaden 1921. Erscheint mit dem Be- 
richte über diese Versammlung in Brauers Beiträgen. ; 

2) Diese Arbeit: „Die Bretschneidersche Wechselatmung. Ein Versuch zur Hyperämie- 
behandlung der Luftwege und der Lunge“, ist nicht in der „Tuberculosis“ erschienen, für die ich 


. ZEITSCHR. f, 
348 l os, 2 A MUELLER, = _TÜBERKULOSE 


Erwähnung des soeben wieder Gesagten den Satz geschrieben: daß wir im Bret- 
schneiderschen Apparate meines Wissens zum ersten Male die Wechseldusche 
in einer zur innerlichen Anwendung geeigneten Form vor uns sähen. Ich muB 
gestehen, daß ich diesen Satz genau so niedergeschrieben hätte, wenn ich den 
Aufsatz von Schelenz damals gekannt hätte. Schelenz sagt nämlich: „In dieser 
Schrift veröffentlicht Ramadge seine Erfahrung mit einer Inhalation, die, wenn 
sie auch nicht der Wechselatmung in ihrer Art des Wechsels der kalten 
und warmen Luft entspricht,!) doch beweist, daß gleiche Gedankengänge, wie 
sie Bretschneider und seine Mitarbeiter geleitet haben, auch ihn in seinem thera- 
peutischen Versuchen bewegten und offenbar zu Erfolgen führten.“ In diesen 
Worten wird nun aber nicht sowohl die Ähnlichkeit beider Heilweisen als vielmehr 
ihr grundlegender Unterschied betont. Während nämlich Ramadge ein Inhalier- 
verfahren hatte, bei dem entweder heiße Dämpfe, oder, wie aus einer späteren 
Stelle des genannten Aufsatzes hervorgeht, auch einnial kalte Luft geatmet wurden, 
jedoch je nach dem Falle verschieden, kommt beim Wechselatmen alles darauf an, 
daß wechselweise und in abgemessenem Rhythmus warme und kalte Luft von ein und 
- demselben Patienten eingeatmet wird. 

Wenden wir uns nunmehr der therapeutischen Anwendung und Wirkung unseres 
Verfahrens zu, so ist von den obengenannten Berichterstattern stets die hyperämi- 
sierende Wirkung des Wechselatmens an erster Stelle hervorgehoben worden. Hyper- 
ämie wird in den Schleimhäuten der oberen Luftwege (Nühsmann) und der 
Bronchien erzeugt, sie wirkt wahrscheinlich auch als reaktive Hyperämie bis tief in 
das Lungengewebe hinein (Lange). Es handelt sich dabei um eine sogenannte 
arterielle oder aktive Hyperämie, über deren Wesen und Heilwirkung uns Bier 
belehrt hat.) Neben der Hyperämie werden in der Literatur jedoch noch eine 
Anzahl anderer Wirkungen aufgeführt. Einmal wirke die Wechselatmung vertiefend 
auf die Atmung, und zwar infolge des leichten Überdruckes, unter dem die Luft 
eingeatmet wird. Ferner bringe der abwechselnd warme und kalte Luftstrom mecha- 
nische Wirkungen in den Luftwegen hervor. Diese beförderten die Lösung von 
Sekret und seien geeignet, Atmungshindernisse infolge von Schleimhautschwellungen 
in den Bronchien zu überwinden und zu beseitigen. Weiter wird davon gesprochen, 
daß die warme feuchte Luft eingetrocknetes Sekret löse. Wir lesen außeıdem von 
einer Gymnastik der Schleimhäute, besonders der Schleimhautgefäße, welche durch 
den Wechsel von warm und kalt in ständigem Wechsel von Hyperämie und Hyp- 
äimie gehalten würden, und erfahren schließlich als Folge des Wechselatmens von 
einer raschen Gesundung und Erneuerung der Schleimhäute. 

Nun lassen sich alle diese Wirkungen — abgesehen von der des Überdruckes, 
wie ich in meiner genannten Arbeit auseinandergesetzt habe?) — mit Leichtigkeit 
auf den EinfluB der aktiven Hyperämie zurückführen. Hierbei verweisen wir auf 
Biers ausführliche Erörterungen in seinem schon wiederholt genannten Werke. 
Wie sehen demnach als Hauptwirkung des Wechselatmens die Hyperämie in den 
oberen Luftwegen und der Lunge an und betrachten alle anderen als Nebenwirkungen, 
soweit wir sie nicht von der Hyperämie herleiten können. 

Wenn man nun allerdings die Werbeschrift Bretschneiders für seinen 
Apparat liest, so muß man Schelenz durchaus recht geben, wenn er angesichts 


sie yeschrieben hatte, sondern wurde ohne mein Wissen in der von gleichem Verlage herausge- 
gebenen Zeitschrift „Gesundheits-Industrie und Technik, Fachblatt für die Interessen deutscher 
Fabrikanten, Grossisten und Händler usw.“ abgedruckt. 

Dieses sowohl, wie die ‚Tuberculosis“ erscheinen zusammengeheftet mit der Zeitschrift 
„Das Neue Kreuz“, Die Arbeit steht in Nr. 2, 1922. 

1) Von mir gesperrt. 

2) Hyperämie als Heilmittel. 

*) Dieser, mir der wichtigstigste Teil des früher genannten, für die „Tuberculosis“: bestimmten 
Aufsatzes, ist leider bis jetzt nicht abgedruckt worden. Die Arbeit soll aber demnächst noch voll- 
ständig in der „Tuberculosis“ erscheinen. 
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der da aufgeführten massenhaften und bunt durcheinander gewürfelten Vorzüge und 
günstigen Wirkungen des Verfahrens argwöhnt, ein Universalheilmittel angepriesen 
zu bekommen. Bretschneiders Schrift ist durchaus das Werk eines Laien, der 
in verständlichem Eifer für seine Erfindung alle nur möglichen günstigen Urteile 
zusammengetragen hat, froh um jede neue erfreuliche Wirkung seines Apparates, 
sie ist aber durchaus nicht mit wissenschaftlichem Maßstabe zu messen. Ja nicht 
einmal schelten wollen wir Bretschneider deswegen, denn es war nicht seine 
Sache, alles, was er über seinen Apparat etwa Günstiges gehört hatte, kritisch zu 
sichten; das ist dagegen von den genannten Ärzten, die ihn geprüft haben, hin- 
reichend geschehen. Weiter können wir Schelenz nicht beistimmen, am wenigsten, 
wenn er unsere therapeutischen Absichten bei der Anwendung des Wechselatmens 
durchaus den Absichten Ramadges gleichstellen will. 

Diese Gleichstellung geht aus folgenden zwei Sätzen hervor: „Bretschneider“ 
(und seine Mitarbeiter ist nach dem bereits oben zitierten Satze zu ergiinzen) „will 
mit seinem Apparat eine lebhaftere Durchblutung der erkrankten Gewebe, eine be- 
schleunigte Lösung erzielen, es wird also vermehrter Katarrh erreicht,!) den 
Ramadge auch erzielt hat“, und weiter: „Bretschneider legt Wert auf den 
positiven Druck, unter dem die Kranken einatmen. Dadurch wird das Atmen er- 
leichtert, aber naturgemäß die Lunge auch gedehnt. Ramadge läßt gegen cinen 
positiven Druck ausatmen’) und erreicht dadurch eine Dehnung des Lungen- 
gewebes und anschließend des "Brustkorbes.“ Welches Ziel aber Ramadge bei 
seiner Behandlung erstrebt hat, geht aus seinen bei Schelenz zitierten Worten 
hervor: „Nie wird ein Kranker vollkommen von der Lungenschwindsucht geheilt, 
wenn nicht seine Lungenorgane voluminös werden. Nicht Selten geschieht dies 
durch das Hinzukommen eines katarrhalischen Zustandes der Larynx, der Luftröhre 
oder der Bronchien. Bei Aflektionen dieser Art ist es ein glückliches Ereignis, wenn 
sie früh genug hinzukommen.“ Also, die verdichteten Teile der erkrankten Lunge luft- 
haltig und voluminös zu machen, war die Absicht. Dazu diente einmal ein Apparat, in 
dem gegen Überdruck ausgeatmet wurde. So kann man bekanntlich Lungenblähung 
erzeugen, wofür die Trompeterlunge und die Glasbläserlunge klassische Beispiele 
sind. Wie der zitierte Satz weiter erkennen läßt, strebte Ramadge diese Lungen- 
dehnung zweitens dadurch an, daB er versuchte, durch Einatmung heißer Dämpfe 
oder kalter Luft einen Katarrh der Luftwege zu erzeugen. Ihm war natürlich be- 
kannt, daß Leute mit chronischen Bronchitiden gewöhnlich auch Lungenblähung 
haben. Aus den später beigebrachten Beispielen geht Ramadges Absicht, durch 
Katarrh Lungenblähung zu erzeugen, denn auch mit voller Klarheit hervor. 


Nun braucht eigentlich kaum gesagt zu werden, daß wir heute weder die 
Erzeugung von Emphysem noch die Hervorbringung eines künstlichen Katarrhs zur 
Heilung der Lungentuberkulose für wünschenswert erachten, sondern genau vom 
Gegenteil überzeugt sind. Wir hätten auch niemals den Bretschneiderschen 
Apparat selbst angewandt, noch weniger ihn empfuhlen, wenn wir je eine von beiden 
Wirkungen beobachtet hätten. Alle Arbeiten über ihn stimmen vielmehr darin 
überein, daß sekundäre Bronchialkatarrhe, die der erfolgreichen Behandlung der 
Lungentuberkulose so hinderlich sind, mit keinem Mittel gleich schnell und sicher 
zu beseitigen sind, wie mit den Wechselatmen. Ich will hierfür noch ein Beispiel 
geben: Ließ ich jugendliche Patienten mit bronchitischen Erscheinungen I Stunde 
atmen, so fand ich im Anschluß an die Sitzung die Geräusche teils bedeutend ver- 
mindert, teils waren sie vollkommen verschwunden. Es war also durch das Wechsel- 
atmen kein vermehrter Katarrh hervorgebracht worden, sondern vielmehr die 
katarrhalische Schwellung der Bronchialschleimhaut beseitigt worden. Wenn dann 
auch gewöhnlich am nächsten Tage wieder Brummen und Giemen zu hören war, 
so beweist das doch nichts gegen das Verfahren, da es sich ja bei unserem Bei- 


') Von mir gesperrt. 
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spiel um einzelne Versuche und nicht um längere Kuren handelt. Systematisch 
durchgeführte Kuren vermögen die Bronchitis dauernd zu heilen, wovon wir uns 
in Hohenlychen hinreichend überzeugt haben. Zu diesen Versuchen stimmt auch, 
daß durch das Wechselatmen vorhandene Atemnot behoben wird, dazu stimmt 
ferner, daß die Kranken sich diesem Verfahren sehr gern unterziehen und Erleich- 
terung von ihm verspüren, was wohl nicht der Fall wäre, wenn sie hinterher mehr 
Katarrh, mehr Husten und Auswurf hätten. 

Was nun den zweiten Punkt betrifft, die Erzeugung von Emphysem durch 
Einatmen eines Überdruckes, so haben wir derartiges niemals beobachten können. 
Diese Möglichkeit liegt auch außerhalb diesbezüglicher anderer Erfahrungen. Laßt 
man doch mit Asthma und: Emphysem behaftete Kranke zur Behebung ihrer Be- 
schwerden und besseren Lüftung ihrer Lungen in pneumatischen Kammern unter 
Überdruck ein- und ohne solchen ausatmen, wie es ganz genau beim Wechsel- 
atmer geschieht. 

Es kann durch den leichten Überdruck, unter dem die Luftströme den Apparat 
verlassen und vom Kranken eingeatmet werden, höchstens eine Erleichterung und 
Vertiefung der Inspiration und damit eine bessere pectin der Lunge erzielt werden. 
Krampfhaftes Einatmen, wodurch nach Bacmeister!) eine temporäre Lungenblähung 
(akutes alveoläres Emphysem) hervorgebracht werden könnte, fällt beim Wechsel- 
atmer gänzlich weg, da die Kranken ruhig und gleichmäßig bei völliger körperlicher 
Ruhe auf ihren Liegestühlen atmen. Die genannte Erleichterung der Inspiration 
sehen wir mit vollem Recht als einen Vorteil dieses Verfahrens an, das wir in Über- 
einstimmung mit anderen Berichterstattern für eine Bereicherung unseres therapeu- 
tischen Gerätes für die Behandlung der Lungentuberkulose halten, wenn auch nicht 
aus den Erwägungen heraus, die Ramadge anstellte. Wir wollen aber mit dieser 
Feststellung nicht das Verdienst dieses Mannes schmälern, der in einer Zeit, als 
man noch nicht in der Lage war, die Lungenphthise systematisch und erfolgreich zu 
behandeln, mit als erster daran gegangen ist, sie wenigstens tatkräftig zu bekämpfen. 


QQ 


XXV., 
Erwiderung auf vorstehende Arbeit von Dr. Herbert Mueller. 


Von 


Dr. Schelenz. 


lls ich meine geschichtliche Bemerkung zur Bretschneiderschen Wechsel- 
atmung niederschrieb, hatte ich lediglich die Absicht, darauf hinzuweisen, 
daß „Alles schon dagewesen“. Ich bin keineswegs der Meinung, daß das 
= Verfahren von Ramadge der heutigen Wechselatmung entspricht. Da- 
zu fehlten Ramadge viel zu viel technische Vollkommenheiten, die der Bret- 
schneidersche Apparat besitzt. 

Ich kann Mueller nicht zustimmen, daß durch Einatmen unter Über- 
druck kein Emphysem entstehen soll. Daß allerdings der geringe Überdruck beim 
Bretschneiderschen Apparat außer einer vorübergehenden Erweiterung der Alve- 
olen einen derartigen Dauerzustand hervorrufen kann, behaupte ich keineswegs und 
ist auch von Bretschneider und seinen Mitarbeitern sicher nicht beabsichtigt. 

Daß Mueller den Eifer Bretschneiders „verständlich“ findet, kann ich 
nicht begreifen. Meines Erachtens muß gegen derartige Werbeschriften von Laien 


') Lehrbuch der Lungenkrankheiten. 2. Aufl. 
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seitens der Ärzte auf das Entschiedenste Stellung genommen werden. Das Unheil, 
das durch die marktschreierische Reklame für die Höhensonne unter Tuberkulösen 
angerichtet ist, ist gerade groß genug, so daß wir nicht eines zweiten derartigen „All- 
heilmittels“ im Bretschneiderschen Wechselatmungsapparat bedürfen. Wir werden 
sonst vielleicht bald beide Apparate nebeneinander in den Bestrahlungskabinets und 
Inhalatorien im Laienbesitz in den Großstädten finden. Die vorgeschrittenen, 
ärztlich nicht behandelten Tuberkulösen würden an Zahl zunehmen (vgl. hierzu 
den Antrag Boehnckes auf der diesjährigen Tagung des Zentralkomitees in Bad 
Kösen, die Verwendung der Höhensonne durch Laien unter Aufsicht zu stellen). 

Daß ein Laie in einer an Sachverständige zu versendenden Werbeschrift für seine 
Erfindung sich ein Werturteil über eine wissenschaftliche Arbeit erlaubt, wie es 
Bretschneider tut, dürfte doch noch nicht dagewesen sein; dies zusammen mit der 
Unzahl Indikationen für die Wechselatmung muß jeden kritischen Beurteiler stutzig machen. 

Aber trotz alledem: Unsere Hilfsmittel im Kampfe gegen die Tuberkulose 
sind so gering, daß auch für die Wechselatmung gelten soll: Prüfet alles und 
behaltet das Beste! 


oY oo 


XXVI. | 
Über Tuberkelbazillenfarbung. 
(Aus dem Hygien. Institut der Univ. Königsberg i. Pr., Direktor: Prof. Dr. H. Selter.) 
Von 
Dr. Fritz Geschke, Medizinalpraktikant. 


=SSfie Färbemethode, die bei technisch möglichst einfacher Handhabung den 
Tuberkelbazillus in kürzester Zeit ung am exaktesten zur Darstellung 


= Unter den Färbeverfahren hat das nach Zieh. Neelsen bislang am 
meisten Geltung erworben und wird auch heute noch fast ausschließlich ange- 
wendet. In der Literatur, besonders in Arbeiten, die darzulegen suchen, daß ein 
anderes Verfahren dem Ziehl-Neelsenschen überlegen sei, wird nun aber be- 
richtet, daß letzterwähnte Methode mitunter versagt hat, d. h. überhaupt nicht 
oder nicht einwandfrei und sicher Tuberkelbazillen färberisch zur Darstellung ge- 
bracht hat in Fällen, wo Tuberkulose tatsächlich vorlag, sei es, daß aus dem 
gleichen als zum Präparat verwendeten Material Reinkulturen gezüchtet oder 
Versuchstiere — z. B. das besonders empfindliche Meerschweinchen — infiziert 
oder gar nach einer anderen Färbemethode typische Tuberkelbazillen im mikro- 
skopischem Bilde zu Gesicht gebracht werden konnten. So wies z. B. Much nach, 
daß mitunter die Gramsche Färbung einwandfrei Tuberkelbazillen zur Darstellung 
brachte, wo die Ziehl-Neelsensche mehr oder weniger versagte. Telemann hat 
Fälle beobachtet, bei denen er nach Ziehl-Neelsen negativen, nach Much da- 
gegen positiven Befund hatte. Kronberger berichtet, daB er mit seiner Färbe- 
methode auch dann noch Tuberkelbazillen färben konnte, wo sie nach Ziehl- 
Neelsen ungefärbt blieben. Spengler behauptet, daB im mikroskopischem Ge- 
sichtsfelde des nach seinem Pikrinverfahren gefärbten Präparates Tuberkelbazillen 
oft sogar massenhaft auffindbar sind, wenn Ziehl-Neelsen und andere Methoden 
im Stiche lassen. Er führt das darauf zurück, daB durch sein Verfahren auch 


1) Z. B. in seiner ersten, zweiten und sechsten Versuchsreihe. 
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schwer wachshüllengeschädigte Tuberkelbazillen zur Darstellung gebracht werden. 
Haarmann -stellt fest, daß bei seinen Sputauntersuchungen!) die Methoden nach 
Spengler, Kronberger, Marx und Weiß in 2—3 Fällen häufiger einen positiven 
Befund ergeben haben als die nach Ziehl-Neelsen, daB also Ziehl-Neelsen, 
versagte. Konrich weist darauf hin, daß bei der Entfärbung nach Ziehl-Neelsen 
die Tuberkelbazillen wieder völlig entfärbt werden können und es so bei dieser 
Methode mitunter zu einer Fehldiagnose kommen kann. Er hebt die größere 
Leistungsfähigkeit seines Verfahrens hervor und preist noch besondere Vorteile der- 
selben. Schulte-Tigges schließlich bezeugt, daß Konrich mit seiner Färbe- 
methode das alte Ziehl-Neelsensche Verfahren „erschüttert“ hat und unterstreicht 
Sondervorzüge seiner Methode, die sich an die Konrichsche anlehnt. 

Bewahrheitet sich die Behauptung, daB Ziehl-Neelsen mitunter im Stiche 
läßt, so ergibt sich mit Rücksicht auf die tiefgehende zerstörende Wirkung der 
Tuberkelbazillen, mit Rücksicht auf diese schwerwiegende Diagnose daraus die 
dringende Notwendigkeit, daB ein anderes Verfahren, durch welches Fehldiagnosen 
vermieden werden, in der Praxis allgemein zur Verwendung kommt. 


In dem ersten Teil meiner Arbeit stellte ich an Sputaausstrichen fest, wie 
sich die nach den von Ziehl-Neelsen, Spengler, JOtten-Haarmann, Kon- 
rich und Schulte-Tigges angegebenen Färbemethoden hergestellten Präparate dem 
untersuchenden Auge darstellen und was sie leisten. Zunächst habe ich, um mir 
eine möglichst exakte Technik anzueignen, um mir das Bild, das die einzelnen 
Färbungen geben, einzuprägen und um ein sicheres Urteil über die Stäbchen, 
Granula und Häufchen, die sich dem untersuchenden Auge im mikroskopischem 
Gesichtsfelde darbieten, zu gewinnen, 40 Sputa nach den Verfahren der soeben 
erwähnten Autoren gefärbt und genauestens mikroskopisch durchmustert. Bei der 
Verarbeitung des Auswurfs ging ich so vor, daß ich ihn in einer Petrischale aus- 
breitete, diese auf einen dunklen Untergrund stellte und nun mit 2 Prüpariernadeln 
aus reineitrigen Partien möglichst die sogenannten „Linsen“, die weiligrauen opaken 
Bröckelchen entnahm. Die ausgesuchten Partikel verrieb ich auf einem Objekt- 
träger bis zu ganz gleichmäßigem Aussehen und verteilte dann das so vorbereitete 
Material gleichmäßig auf 5 Objekttrdger. ‘Nach Anfertizung von möglichst gleich 
dünnen Ausstrichen mittels einer der Präpariernadeln, deren Spitze ich etwas breit 
gehämmert hatte, ließ ich die Präparate lufttrocken werden. Nach ihrer Fixierung 
durch dreimaliges Durchziehen durch die Flamme führte ich dann die Färbungen 
folgendermaßen aus: 


1. Ziehl-Neelsen-Methode. Färbung: Karbolfuchsin') 3 Min, unter gelinder Erwär- 
mung über der Flamme bis schwache Dämpfe aufsteigen. Abgielen der Farblösung. 

Entfärbung: mit ı°/,igem Salzsäurealkohol ?) bis Präparat makroskopisch farblos (ca. 3 Min.). 
Abspiilen mit Wassser. 

Gegenfiirbung: mit konzentrierter wässeriger Methylenblauldsung*) (ca. 30 Sek.) Abspülen 
mit Wasser. Trocknen zwischen Filtrierpapier. 

2. Spenglers Methode: Übliche Überfärbung mit Karbolfuchsin. Pikrinsäurealkohol nach 
Abgießen des Fuchsin (2—3 Sek.) Dazu 3—4 Tropfen ı5°/,iger Salpetersäure (5 Sek.), Ab- 
gießen. Pikrinsäurealkohol*) bis zu schwacher Gelbfarbung von Sputumbelägen. Wasserspiilung, 
Trocknung usw. 

3. Modifikation der Spenglerschen Methode nach Jötten-Haarmann: Übliche Vorfärbung 
mit Karbolfuchsin. Entfärbung mit 15°/,iger Salpetersäure (ca. 20 Seck.) Kurzes Abspülen mit 
Wasser. Entfärbung (zur Erneuerung) mit 15°%/,iger Salpetersäure (ca. 10 Sek.) Abspülen mit 
Wasser. Nachfärbung mit Spenglers Pikrinsiurealkohol (ca. 30 Sek.) Abspülen mit Wasser, 
Trocknung usw. 


1) Ziehlsche Lösung: 50 ccm reine Karbolsäure, 100 ccm gesättigte alkoholische Fuchsin- 
lösung, 850 ccm dest. Wasser, Filtrieren. 

*) 1 ccm konzentrierte Salzsäure, 99 ccm 60°/,igen Alkohol. 

3) 3 g Methylenblaupulver, 100 ccm dest. Wasser, filtrieren, zum Gebrauch mit dest. Wasser 
verdünnen bis die Farbe im Reagenzglas gerade durchscheinend ist. ; 

$) 2 g Pikrinsäure zu 40 ccm dest. Wasser, 24 Stunden stehen lassen, filtrieren; dann die 
gleiche Menge 96°/,igen Alkohol hinzusetzen. 
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4. Konrichs Methode. Färben mit heißem (nicht kochendem Karbolfuchsin) (!/,—2 Min.). 
Kräftig mit Wasser abspülen. Entfirben mit 10°/,iger wässeriger Natriumsulfitlösung bis zur 
völligen Entfärbung (dieses dauert einige Sekunden, bei älteren Lösungen oder dickeren Ausstrichen 
bis zu einigen Minuten), Abspülen mit Wasser. Nachfärben '/,—'/, Min. mit wässeriger Malachit- 
grünlösung.!) Wasserspülung, Trocknung usw. 


5. Modifikation der Konrichschen Methode nach Schulte-Tigges. Färben !/,—2 Min. 
mit heißem (oder 24 Stunden mit kaltem) Karbolfuchsin. Abspülen mit Wasser, Entfärben mit 
10°/,iger wässeriger Natriumsulfitlösung (die Lösung muß alle 2—3 Tage erneuert werden). Ab- 
spülen mit Wasser. Gegenlärben mit wässeriger, konzentrierter Pikrinsäurelösung (5—10 Sek.). 
Wasserspülung, Trocknung usw. 


Ich brachte — ausgenommen die besondere Anweisung über das beschränkte, 
tropfenweise Hinzugeben von Salpetersäure bei der Spenglerschen Färbung — 
stets so viel von den Farblösungen auf den Objekttrager, daß der Ausstrich reich- 
lich bedeckt war. Bei der Durchmusterung der Präparate verfuhr ich so, daß ich 
mir in ihnen zunächst makroskopisch möglichst gleichwertige Stellen aussuchte und 
in diesen dann sorgfältig 20 Gesichtsfelder mikroskopisch — Ölimmersion, offene 
Blenden, günstigste Beleuchtung — auswertete. In Hinsicht auf die Technik lehrte 
mich diese Untersuchungsreihe, daß die Methoden von Ziehl-Neelsen, Jétten- 
Haarmann, Konrich und Schulte-Tigges an sich gleich einfach auszuführen 
sind, während die Spenglersche nicht ganz so handlich ist. Was die zur Fertig- 
stellung des Präparates erforderliche Zeit anbetrifft, so braucht man für das Ziehl- 
Neelsensche Verfahren etwas längere Zeit als für die übrigen 4. Das sich unter 
dem Mikroskop darbietende Bild ist bei den Färbungen nach Ziehl-Neelsen und 
Konrich dem untersuchenden Auge zweifellos angenehmer, bei den übrigen 3 wohl 
aber eindrucksvoller. Angenehmer sind die beiden ersten durch die satte, sanft 
blaue, bzw. grüne Grundfarbe des Gesichtsfeldes, durch die das Auge nicht so an- 
gestrengt wird, als wie durch die helle, gelbliche Färbung der 3 letzten. Die durch 
Konrich noch besonders hervorgehobenen Vorteile der grünen Färbung durch das 
Malachitgrün gegenüber dem Blau des Methylenblaus kann ich nicht bestätigen. Ich 
komme später nochmal hierauf zurück. Eindrucksvoller ist die Färbung des Ge- 
sichtsfeldes nach Spengler, Jötten-Haarmann und Schulte-Tigges dadurch, 
daß sich die schön rot tingierten Tuberkelbazillen scharf und demonstrativ aus dem 
Gelb herausheben. Die sich darbietenden Tuberkelbazillen sind in der Form, Dicke, 
Länge und Lagerung recht verschieden. Sie sind gerade Stäbchen, mitunter jedoch 
leicht gebogen, gekrümmt oder gar geknickt und zeigen hin und wieder auch mal 
an ihren Enden kleine kugelförmige Verdickungen. Meist sind sie schlank, selbst 
faserhaft dünn, doch findet man auch kurze, dicke, plumpere Stäbchen — in Form 
und Größe erinnern sie dann an Milzbrandbazillen — und Bruchstücke von ihnen 
(Tuberkelsplitter. Manchmal zeigen die gefärbten Stäbchen kleine, farblose, ziem- 
lich regelmäßig angeordnete Lffcken, bzw. Stellchen, die weniger intensiv tingiert 
sind als benachbarte stärker gefärbte, die mitunter wie eingelagerte Körnchen aus- 
sehen. Die feinen Verbindungsstücke fehlen hin und wieder, und sind die Granula 
dann in Stäbchenform hintereinander gelagert (Muchsche Granula). 

Bisweilen liegen die Granula auch einzeln oder in staubförmigen Häufchen 
zusammen.?) Die Bazillen liegen in der Regel einzeln, mitunter zu zweien hinter- 
einander, parallel nebeneinander, kreuzweise übereinander oder in regelloser An- 
ordnung, seltener in Bündeln oder Hiiufchen, oder reihen sich fadenförmig hinter- 
einander. Die Erfahrungen dieser ersten Untersuchungsreihe abschließend, möchte 
ich noch hervorheben, daß die verwendeten Objekttrager sorgfältig gesäubert ohne 
Staub und Fäserchen sein müssen und möglichst dünn, ohne Kratzscharten sein 
sollen, um nicht zu schwerwiegenden Irrtümern Anlaß zu geben. Besonders kleine 


1) Gesättigte wässerige Malachitgrünlösung 50 ccm und 100 ccm Wasser. 

2) Findet man vermeintliche Tuberkelsplitter oder Granula, so muß man mit der Diagnose 
sehr vorsichtig sein und sie erst als sicher hinstellen, wenn man auch noch typische Stäbchen zu 
Gesicht bekommt (Kultur, Tierversuch). 
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Risse im Glase können leicht Bazillen vortäuschen, indem sich das Karbolfuchsin in 
ihnen festsetzt und trotz der folgenden Behandlung des Präparates mit Wasser- 
spülung usw. haften bleibt. Ferner muß man sich vor zu starker Erhitzung hüten, 
da sonst Niederschläge entstehen und diese ebenfalls zu Verwechslungen führen 
können. Man verwendet am besten abgestandene Farblösungen oder wenigstens 
solche, die vor der Benutzung nochmals filtriert worden sind, da in frisch zube- 
reiteten sich gleichfalls leicht irreführende Niederschläge bilden können. Wenn auch 
bei sorefältigster Durchmusterung eine Fehldiagnose vermieden werden wird, so kann 
doch das genaue Auszählen sehr erschwert werden und das Präparat an Übersicht 
und Zuverlässigkeit sehr einbüßen. Zu empfehlen ist die Untersuchung bei künst- 
licher Lichtquelle, denn diese bietet den Vorteil, daß die Farben intensiver leuchten 
und dadurch Kontraste schärfer hervortreten. 


In einer zweiten Untersuchungsreihe verarbeitete ich 56 Sputa von Kranken, 
bei denen klinisch die Diagnose „Lungentuberkulose“ feststand, ermittelte an ihnen 
die Leistungsgröße der fünf Tinktionsverfahren und verglich diese miteinander. Bei 
der Herstellung und Durchmusterung der Präparate verfuhr ich in derselben Weise 
wie bei der ersten Untersuchungsreihe. Die Zahl der in einem Gesichtsfeld ein- 
wandfrei festgestellten Tuberkelbazillen vermerkte ich gleich nach jeder Aus- 
zählung und trug schließlich die Summe aus allen 20 Feldern und die daraus er- 
rechnete Durchschnittszahl für 1 Feld in eine Tabelle ein. Wenn auch die 5 Aus- 
striche wohl schwerlich immer ganz gleich hergestellt werden können, wenn auch 
ferner bei der makroskopischen Auswahl gleichwertiger Stellen in den Präparaten 
mehr oder weniger leicht Ungenauigkeiten unterlaufen können, wenn auch schlieB- 
lich noch beim Auszählen der Gesichtsfelder wechselnde besondere Umstände wie 
das gelegentliche Auftreten von Tuberkelbazillen in Gemeinschaft von Reihen, Bündeln, 
Häufchen oder gar Stäubchen, in denen die Bazillenzahl mitunter kaum festzustellen 
ist, oder andere Zufälligkeiten das Zahlergebnis verschieben können, so wird doch 
durch die große Anzahl der durchmusterten Gesichtsfelder — in dieser Untersuchungs- 
reihe 1120 bei jedem Färbeverfahren — ein gewisser Ausgleich geschaffen und das 
wahre Bild wohl kaum beeinflußt, (Vgl. Tabelle I.) 


Bei 2 — Nr. 18 und 27 — von den 56 Sputa konnten nach dem Ziehl- 
Neelsenschen Färbeverfahren in den 20 durchmusterten Gesichtsfeldern keine 
Tuberkelbazillen nachgewiesen werden, während die übrigen 4 Methoden stets posi- 
tiven Befund hatten. Zieht man bei der Durchsicht der Tabelle ı nun noch die 
errechnete Durchschnittszahl für die in einem Gesichtsfeld gefundenen Tuberkel- . 
bazillen in den Kreis der Betrachtung, ‘so ergibt sich, daß bei der Ziehl-Neel- 
senschen Färbung in 11 Fällen — 5, 7, IO, II, 18, 22, 23, 27, 29, 35, 39 — 
nicht in jedem Gesichtsfeld Tuberkelbazillen zur Darstellung kamen, das gleiche 
zeigte sich bei der Färbung nach Konrich in 7 Fällen — 5, 9, 18, 22, 23, 27, 
39 —, bei Schulte-Tigges in 2 Fällen — 27, 39 — und bei Jotten-Haarmann 
und Spengler nur je in einem Falle. Nach der Größe der Summe aus den Durch- 
schnittszahlen der in einem Gesichtsfeld gefundenen Tuberkelbazillen steht die 
Spenglersche Methode an erster Stelle; fast das gleiche Ergebnis hat die Jötten- 
Haarmannsche, und annähernd halb so ergiebig ist die Methode nach Schulte- 
Tigges. Die Summe bei dem Konrichschen Verfahren beträgt fast nur !/, und 
bei Ziehl-Neclsen gar nur '/, von dem Spenglerschen. Aus den gefundenen 
Summenwerten ergeben sich folgende Gesamtdurchschnittszahlen für ein Gesichts- 
feld nach: 


Spengler. 2. 25,2 
Jötten- Hasımann TE 
Schulte- ee 14,2 
Konrich . 9,3 
Ziehl- Neelsen 4,7 
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Tab. I. Ergebnisse der Sputaausstrichpräparate. 


|| Ziehl-Neelsen Spengler Jötten-Haarmann Konrich Schulte-Tigges 
vn ı O U ' 6 Aw oy ie ow [9 ur ne) o + ‘ Y 
EE 238 |E [852/83 ($23 F 423 Es 42% 
Nr. 15:3 8 342% segis S Sgal gas 38 | 3s SS g 3° 3 
a0 | OO N.a noo una ZOO ga Aas 38a aA wo @ 333 
1263| 8231/2853 / 823 |s55i 523 |368 |838 | gos] 32% 
Hot@ i); as [Sot 358 lot Sav [sot Say l[soX| sas 
38271535138 155° |3°° 153° [ERT 1335 [ER [35° 
._ As Arm oe ame ia Arm ia Ar IA Ioan, 
I 5! 2,55 229 | 11,45 221 11,05 59 2,95 153 7,65 
2 70 3,5 259 12,95 266 13,3 152 | 7 266 13,3 
3 21 1,05 203 | 10,15 213 10,65 50 2,5 142 7,t 
4 21 1,05 258 | 12,9 370 | 18,5 65 | 3,25 198 9,9 
5 4 0,2 24 | 1,2 32 1,6 8 | 0.4 27 1,35 
6 u 20 I 107 5,35 126 6,3 23 1,25 94 4,7 
7 13 0,65 174 8,7 108 8,4 2 | 1,6 82 4,1 
8 | 159 7,95 380 19,0 209 10,45 226 | 11,3 284 14,2 
9 ; 20 I 65 3,25 48 2,4 16 0,8 29 1,45 
IO | 13 0,65 157 7,85 159 7995 52 2,6 38 1,9 
In | 13 0,6 112 | 5,6 107 5,35 22 1,1 33 1,65 
12 ; 90 4,5 641 32,05 983 49,15 232 11,6 668 33,4 
13 | 559 | 27,95 | 2560 | 128,45 | 2815 | 140,75 | 1177 | 58,85 | 2408 | 120,4 
14 | 126 6,3 277 13,85 351 17,55 161 | 8,05 175 8,75 
15 | 293 | 14,65 | 537 | 26,85 | 478 | 23,9 265 | 13,25 | 404 | 20,2 
16 | 257 12,85 1807 90,35 | 1726 86,3 450 22,5 442 22,1 
17 129 1,45 115 5,75 121 6,05 39 | 1,95 42 2,1 
18 0 — — 56 2,8 41 2,05 15 0,75 27 1,35 
I9 ; 2I 1,05 176 | 8,8 126 6,3 84 ı 4,2 79 3,95 
20, 39 1,95 155 7,75 | 136 73 52 | 2,6 121 105 
21, 58 2,9 262 13,1 331 16,55 163 | 8,15 281 14,5 
22 j 9 0,45 96 4,8 72 3,6 15 0,75 21 1,05 
23 | 5 0,25 42 2,1 qt 2,05 14 | 0,7 30 1,5 
24 | 115 5,75 706 | 35,3 852 42,6 244 ! 12,2 310 15,5 
25 i 175 8,75 847 | 4235 | 1651 | 83,55 | 290 145 583 | 29,15 
26. |: 423 21,15 842 42,1 796 39,8 603 | 30,15 611 30,55 
27 * = — 13 0,65 11 0,55 4 | 02 6 0,3 
28 3t 1,55 55 2,75 56 | 2,8 40 2 38 1,9 
29 2 0,1 63 3,15 77 3,85 34 | 1,7 29 1,45 
30 26 1,3 179 8,95 193 9651. 79 3,95 160 
31 34 1,7 89 4,45 107 535 33; 165 40 2 
32,76 3,8 629 | 31,45 | 672 33,6 201 | 10,05 481 24,05 
33 512 25,6 1328 66,4 | 1571 78,55 | 1346 | 67,3 1406 70,3 
34 | 953 | 265 | 315 | 15,75] 345 | 17,25] 105 | 5,25 | 170 ‚5 
35 | 16 0,8 97 4,85. 88 4,4 58 2,9 50 2,5 
36 127 6,35 923 į 4615 | 979 | 48,95 334 | 16,7 562 | 28,1 
37 | 239 | 11,95 515 | 25,75 | 448 | 22,4 286 | 14,3 359 | 17,95 
33.9 4,65 850 | 42,5 675 | 33:75 | 254 | 12,7 303 | 15,15 
39 | 3 0,15 27 1,35 31 1,55 I2 | 0,6 19 0,95 
40 | 22 1,1 99 4,95 92 4,6 42 | 21 55 2,75 
4%, 20 | 1 338 16,9 239 :, 10,95 119 5,95 172 | 8,6 
42 | 39 1,95 | .156 7,8 142 | 7 85 4,25 gt 4,55 
a3, 68 |_ 3 334 | 16,7 302 15,1 |. 199 | 9,95 | 252 | 12,6 
44 | 28 1,4 161 8,05 129: 6,45 53 2,65 75! 375 
45°" 45 2,25 276 | 13,8 207 | 10,35 98 4,9 125 | 6,25 
46 | 187 9,35 399 | 19,95 | 362 18,1 238 | 11,9 259 | 14,95 
47 48 2 286 14,3 211 10,55 102 5,1 127 6,35 
48 | 394 | 197 | 7406 | 370,3 | 5007 | 250,35 | 1173 | 58,65 | 2311 | 115,55 
49 > 63 3,15 343 | 17,15 | 276 ı 13,8 129 | 6,45 141 7,05 
39 35! 1,75 | 209 | 1045 | 189 | 945 58 | 29 84 | 4,2 
St 55 | 2,75 326 | 16,3 202 , 10,1 75 3,75 130 | 6,5 
52 71 355 3590 ı 17,95 | 267 , 13,35 | 12I 6,05 174 8,7 
53.) 99 | 4 541 27,05 | 494 | 245 208 | 10,4 274 | 13,7 
54 | 130 | 6,5 643 | 32,15 | 588 29,4 253 | 12,65 | 324 | 16,2 
55 | 78 3 lol 5,05 98 4,9 86 | 4,3 81 4,05 
S56 | 34 17 49, 245] 49 245] 37 | 185 35 1,75 
a) | 261,60 1410,25 1327,80 | _ 796,50 
bd | 4,67 25,18 23,71 9,26 ! 14,22 


a) = Summe der Durchschnittszablen der in ı Gesichtsfeld gefundenen Tuberkelbazillen. 
b) = Gesamtdurchschnittszahl für die in ı Gesichtsfeld gefundenen Tuberkelbazillen. 
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Das teilweise mehr oder weniger ausgesprochene Versagen und die geringeren 
Ergebnisse der Ziehl-Neelsenschen Färbemethode gegenüber den übrigen 4 Ver- 
fahren sind nach meiner Beobachtung durch verschiedene Umstände bedingt Zu- 
nächst hängt der Ausfall des Ziehl-Neelsenschen Verfahrens weit mehr als bei 
den anderen von der Güte des Ausstriches selbst ab. Mit zunehmender zäh- 
schleimiger Konsistenz und der Dicke des Sputumausstriches läßt die Leistungsfähig- 
keit des Präparates ganz wesentlich nach, indem die in tieferen Schichten befind- 
lichen Tuberkelbazillen durch die Dichtigkeit der über ihnen lagernden zähen kon- 
fluierenden Schleimmassen und besonders noch durch die über ihnen liegenden 
von dem Gegenfärbungsmittel blautingierten Schleimbestandteile, Gewebsteilchen und 
andere noch darin enthaltene Bakterien völlig verdeckt werden können. Die gleiche 
Ansicht vertreten auch Jötten und Haarmann und stützen sie durch 2 demon- 
strative Versuche: 

1. Das Präparat, das nach Ziehl-Neelsen nur ganz vereinzelt Tuberkel- 
bazillen erkennen ließ, wurde wieder mit Salzsäurealkohol entfärbt und nach Spengler 
weiter behandelt. Im Gesichtsfeld fanden sich gleich leichter und mehr Tuberkel- 
bazillen. é 

2. Antiforminpräparate ergaben für alle Methoden fast die gleichen Resultate. 

Schon bei mäßig verlängerter Einwirkung der Salzsäurealkoholmischung tritt 
eine merkbare Entfärbung der Tuberkelbazillen auf; sie blassen ab, werden heller 
und dadurch unscheinbarer, so daß sie dem untersuchenden Auge — besonders 
dem wenig geübten — ziemlich leicht entgehen können. Bruchstücke von Tuberkel- 
bazillen, Splitter und Granula habe ich durch die Farbemethode von Ziehl-Neelsen 
auch nicht zur Darstellung bringen sehen. Diese beiden soeben erwähnten Um- 
stinde beruhen sicherlich darauf, daß die Tuberkelbazillen — in wesentlich größerem 
Maße dann natürlich auch die im Aufbau nicht vollwertigen Bruchteile von ihnen 
— der Salzsäure gegenüber nicht absolut resistent sind, von ihr mehr oder weniger 
beeinflußt, unauffälliger oder gar aufgelöst werden und so nicht zu Gesicht kommen. 
Durch zu lange Einwirkung des Methylenblaus tritt scheinbar auch noch eine Über- 
farbung der Tuberkelbazillen ein. Sie nehmen offenbar den blauen Farbstoff bei 
zu langer Gegenfärbung auf und erhalten dann einen mehr violetten Farbton. Da 
ferner der Farbgegensatz zwischen blau und rot an sich schon gerade nicht allzu 
groß ist, so werden — besonders, wenn eine gewisse Überfärbung der übrigen Be- 
standteile mit Methylenblau und eine dunklere, mehr violette Verfärbung der Tuberkel- 
bazillen stattgefunden hat und es sich um feingestaltige, faserhaft dünne Krankheits- 
keime handelt — mitunter Tuberkelbazillen wohl übersehen werden können. 

Wenn auch die Konrichsche Färbemethode annähernd zweimal so ergiebig 
ist als die nach Ziehl-Neelsen, so bleibt doch auch sie den anderen drei gegen- 
über wesentlich in der Leistungsfähigkeit zurück, was hauptsächlich wohl auch auf 
dem überdeckenden Einfluß des zur Gegenfärbung verwendeten Malachitgrüns beruht. 
Sein Plus an zur Darstellung gebrachten Tuberkelbazillen verdankt dieses Verfahren 
wahrscheinlich allein dem Umstande, daß sein Entfarbungsmittel (Natriumsulfitlösung) 
sich den Tuberkelbazillen gegenüber nicht so agressiv verhält wie die Salzsäure- 
alkoholmischung, und so weniger Tuberkelbazillen oder Bruchteile von ihnen durch 
Entfärbung bzw. Auflösung dem Auge und der Auszählung entgehen. Ich möchte 
an dieser Stelle noch kurz auf die von Konrich in der diesbezüglichen Arbeit 
hervorgehobenen Vorteile seiner Färbemethode eingehen. Daß der Farbgegensatz 
rot — grün ausgesprochener als rot — blau ist, und dadurch die Tuberkelbazillen 
besser und leichter sichtbar werden, kann ich nicht bestätigen, besonders nicht, 
wenn es sich um ein satteres, dunkleres Grün handelt. Hiermit komme ich gleich 
auf einen weiter noch hervorgehobenen Vorteil, den die Nachfärbung mit Malachit- 
grün haben soll, nämlich die dem Malachitgrün eigen sein sollende gute Eigenschaft, 
daB es nur eine geringe Färbbarkeit besitzt. Dadurch soll eine längere Farb- 
einwirkung belanglos, eine Überfärbung kaum möglich sein. - Auch diesen Vorteil 
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habe ich nicht feststellen können, vielmehr beobachten müssen, daß das Malachit- 
grün durchaus nicht schwach und mit längerer Einwirkungsdauer sogar ganz intensiv 
färbt, so daB die gleiche Deckwirkung wie beim Methylenblau eintritt. Einen 
weiteren Vorteil, der auch noch dem Malachitgrün zugesprochen wird, nämlich den, 
daB die Grundfarbe des Gesichtsfeldes selbst dann rein grün ist, auch wenn die vor- 
hergehende Entfärbung nicht vollkommen gewesen und ein rötlicher Schimmer zurück- 
geblieben ist, habe ich ebenfalls nicht beobachten können. In diesem Falle erscheint 
hingegen der Untergrund verschleiert und weniger durchsichtig. Fernerhin kann ich 
auch die Feststellung, daß bei diesem Verfahren die Umrisse der Tuberkelbazillen 
besonders scharf umgrenzt sind, nicht bestätigen. Nach meiner Beobachtung werden 
die Bazillen ebenso dargestellt wie bei der Ziehl-Neelsenschen Methode Die 
auch noch besonders hervorgehobene Annehmlichkeit, daß die Natriumsulfitlösung 
die Fuchsin- und Malachitgrünfinger leicht und schonend für die Haut entfernt, 
karn ich schließlich auch nicht als alleinigen Vorteil der Konrichschen Methode 
betrachten, denn Salzsäurealkohol reinigt ebenso — wenn nicht gar leichter — die 
mit Farbstoff verunreinigten Finger und zwar auch noch gründlicher, während bei 
Natriumsulfit die Haut einen hellledergelblichen Farbton behält, der allmählich wieder 
in den die Finger ursprünglich verunreinigenden Farbton übergeht, besonders wenn 
man die Hände darnach mit Seife wäscht. 

Die Vorteile hat aber das Konrichsche Verfahren, daß bei ihm die lästigen 
Säuren wermieden werden und nicht der teure Alkohol verwendet wird; doch sind 
diese Vorteile nur als scheinbare anzusprechen, was ich an späterer Stelle näher 
ausführen werde, Neben diesem letzteren soeben erwähnten Vorteil hat die Schulte- 
Tiggessche Methode auch noch den, der der Natriumsulfitlösung zu eigen ist, mit 
der Konrichschen gemeinsam und bringt als neuen die Gegenfärbung mit wässeriger 
konzentrierter Pikrinsäurelösung. Durch die Pikrinsäure bekommt das Gesichtsfeld 
einen blaßgelben Farbton mit kaum wesentlicher Deckkraft, und die rot tingierten 
Tuberkelbazillen heben sich leuchtend und scharf von dem hellen Untergrund ab. 
Diesem Umstande, daß sich die Tuberkelbazillen so demonstrativ aus ihrer Um- 
gebung herausheben und ferner dem, daß nur solche in gar zu tiefen Schichten 
verdeckt liegende der Zählung entgehen können, verdankt dieses Verfahren sein 
zahlenmäßig so wesentlich besseres Ergebnis als das von Konrich und Ziehl- 
Neelsen. 

Spengler verwendet in seinem Färbeverfahren wieder Säure und Alkohol 
neben der Pikrinsäure als Kontrastfärbemittel und darauf gründet sich nach meiner 
Überzeugung auch dessen so überaus guter Erfolg. Die Salpetersäure greift die im 
Auswurf noch enthaltenen nicht sdurefesten Bakterienleiber, zelluliren Gewebs- und 
die Schleimbestandteile energisch an, zerstört sie und löst sie mehr oder 
weniger auf. Der Sputumausstrich wird dadurch merkbar durchsichtiger. Der in 
der Pikrinsäure-Alkoholmischung enthaltene Alkohol hellt die verbleibenden Rest- 
bestandteile dann noch wesentlich auf, und die Pikrinsäure liefert den — wie schon 
hervorgehoben — äußerst günstigen hellgelben Grundton des Gesichtsfeldes, gegen 
den sich die rotgefärbten Tuberkelbazillen so auffallend und scharf abheben. So 
entsteht ein Präparat, in dem schwerlich ein Krankheitskeim dem untersuchenden 
Auge entgehen kann. Ganz besonders instruktiv war z. B. das Präparat 48, bei 
dessen Durchmusterung schon die geringste Drehung der Mikrometerschraube immer 
neue in der Folgeschicht liegende Tuberkelbazillen und Bruchteile von ihnen in ver- 
schiedenster Anordnung und Lagerung zu Gesicht brachte. Die gleiche Erscheinung 
zeigte das nach Jötten-Haarmann gefärbte Präparat, während Schulte-Tigges 
nicht ganz so ergiebig war, was ich auf das Fehlen der spezifischen Wirkungen der 
Salpetersäure und des Alkohols zurückführe. Die Leistungen der Methoden nach 
Konrich und Ziehl-Neelsen blieben aber ganz bedeutend zurück, und dieses 
wurde offenbar vornehmlich durch die Deckwirkung des Malachitgrüns und Methvlen- 
blaus verursacht. 

Zeitschr, f. Tuberkulose. 36. 24 
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- Die von Jötten-Haarmann angegebene Modifikation der Spenglerschen 
Methodik ergab bei meinen Untersuchungen im Durchschnitt annähernd gleich 
günstige Resultate als das Spenglersche Verfahren. In der Erklärung für die 
durchschnittlich größere Ergiebigkeit der Spenglerschen Methode schließe ich mich 
der Spenglerschen Meinung an. Auch mir erscheint es so, als ob die Pikrinsäure 
— vielleicht speziell in Verbindung mit Alkohol — eine farbfixierende Eigenschaft 
besitz. Dadurch, daß nach bloem AbgieBen des Karbolfuchsins gleich Pikrinsäure- 
alkohol zur Wirkung kommt, wird der Farbstoff auch in den im Aufbau mehr oder 
weniger geschädigten Tuberkelbazillen und Bruchstücken von ihnen fixiert und eine 
spätere Entfärbung verhindert. Diese Frage der „fixierenden Wirkung der Pikrin- 
säurealkohollösung‘‘ bedarf noch einer kritischen Nachprüfung z. B. an entwachsten 
Reinkulturen. Eine Erklärung, daß durch die zweimalige Anwendung von Pikrinsäure- 
alkohol die Aufhellung des Präparats noch besser und weiter gefördert wird als durch 
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die wiederholte Salpctersiureeinwirkung mit zwischengeschalteter Wasserspülung, er- 
scheint mir zu schwach und unwahrscheinlich. | 

Wenn ich die Ergebnisse dieser zweiten Untersuchungsreihe noch einmal kurz 
zusammenfasse, so hat sich das Ziehl-Neelsensche Verfahren als unzuverlässig 
und ebenso wie das nach Konrich all zu wenig ergiebig erwiesen. Die von 
Schulte-Tigges angegebene Modifikationsmethode ist wesentlich besser, doch in 
den Resultaten mit der Spenglerschen und ihrer Modifikation durch Jötten- 
Haarmann nicht zu vergleichen. (Vgl. Tab. 11.) 

Zur Nachprüfung dieser gezogenen Schlußfolgerungen wurde noch eine weitere 
Untersuchungsreihe angestellt. 40 Meerschweinchen waren am Unterbauch mit tuber- 
kulösem Material subkutan infiziert. Der eitrige Inhalt von an den Infektionsstellen 
entstehenden Abszessen, von sich entwickelnden tuberkulösen Drüsen, usw. wurde 
zur Herstellung von Ausstrichpräparaten verwendet, die dann je nach dem Aus- 
reichen der gewonnenen Materialmenge nach allen 5 Methoden oder nur nach ein- 
zelnen von ihnen gefärbt wurden. Auch hier fanden sich annähernd die gleichen 
Resultate (s. Tab. II) wie sie bei den Sputumuntersuchungen festgestellt worden 
waren. Nach der Ziehl-Neelsenschen Färbemethode konnten in IO von 90 Eiter- 
ausstrichen überhaupt keine Tuberkelbazillen nachgewiesen werden; wenn man die 
errechneten Durchschnittszahlen für die in I Gesichtsfeld gefundenen Tuberkel- 
bazillen berücksichtigt, so wurde nur in 2 Fällen in jedem Gesichtsfeld ein positiver 
Befund festgestellt. Nach der Konrichschen Methode wurden nur 12 Präparate 
gefärbt; 3 Fälle waren ganz negativ und die übrigen zeigten auch durchschnittlich 
nicht in jedem Gesichtsfeld Tuberkelbazillen. Nach dem Schulte-Tiggesschen 
Verfahren ergab sich bei 25 durchmusterten Eiterproben ein Verhältnis von 5 
negativen zu 20 positven Präparaten — in den positiven Fällen zeigten 4 in 
jedem Gesichtsfeld typische Krankheitserreger. Bei Jötten-Haarmann waren von 
22 Präparaten 3 völlig negativ, und von den positiven zeigten 5 durchschnittlich 
in jedem Gesichtsfeld Tuberkelbazillen. Von 40 nach Spengler behandelten Eiter- 
ausstrichpräparaten wiesen 7 keine Tuberkelbazillen auf; von den übrigen 33 posi- 
tiven zeigten 14 Präparate in jedem Gesichtsfeld charakteristisch gezeichnete Krank- 
heitskeime. 

Als Gesamtdurchschnittszahlen für ein Gesichtsfeld ergeben sich: 

Für die Untersuchungen I—II 


Ziehl-Neelsen 0,38, Spengler 1,26, 
Jötten-Haarmann 1,24, Schulte-Tigges 0,77 
für die Untersuchungen 12— 22 
Spengler 0,61 Jötten-Haarmann 0,45 
Konrich 0,13 Schulte-Tigges 0,17 
für die Untersuchungen 23—40 
Ziehl-Neelsen 0,34 Spengler 5,85. 


Auch diese Untersuchungen zeigen, wie sehr Spengler und Jötten-Haar- 
mann den übrigen 3 überlegen sind. 


Zusammenfassung. 

Wenn ich alle Beobachtungen und Ergebnisse, die ich bei meinen Unter- 
suchungen hatte, nochmal zusammenfasse und auswerte, so komme ich zu der Schluß- 
folgerung, daß nur entweder die von Spengler angegebene Pikrinmethode oder 
deren Modifikation nach Jötten-Haarmann als Universalfärbeverfahren auf Tuberkel- 
bazillen dienen kann und an die Stelle der bisher fast allgemein geübten Ziehl- 
Neelsenschen Methode treten muß, da diese mitunter völlig versagt und auch sonst 
leicht zu Fehldiagnosen Anlaß geben kann. Sollte durch kritische Nachprüfungen 
die farbfixierende Eigenschaft des Pikrinsäurealkohols bestätigt werden, so wird sicher- 
lich das Spenglersche Färbeverfahren den Vorrang erlangen. Sollte sich dieses 
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jedoch nicht herausstellen, dann kann in der allgemeinen Praxis vielleicht die 
Jötten-Haarmannsche Modifikation des Spenglerschen Verfahrens die l’ärbungs- 
methode der Wahl werden, da.dieser bei zahlenmäßig annähernd gleich glänzenden 
Ergebnissen, bei gleich kurzer Herstellungsdauer des Präparates und bei ebenso 
exakter Darstellung der Tuberkelbazillen — unter weitgehendster Ausschaltung von 
störenden und täuschenden Nebenerscheinungen — eine etwas einfachere Technik 
als der Spenglerschen eigen ist. 
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XXVII. 
Berichtigende Bemerkungen zu der Arbeit von Dr. G. Katz: 
„Die Senkung der roten Blutkörperchen im Zitratblut bei 
Lungentuberkulose“ in Bd. 35, Heft 6 dieser Zeitschrift. 


(Aus der II. med. Univ.-Klinik in Wien. Vorstand: Hofrat Prof. N. Ortner.) 
Von 


A. V. Frisch, Assistenten der Klinik. 


Jatz schreibt in der unter obigem Titel erschienenen Arbeit folgendes: 
| „Nach den bisherigen Resultaten können wir aber wohl annehmen, daB 
der wesentlichste Faktor für die SR. der Gehalt des Blutes an Fibrinogen 
- ist. Ganz abgesehen von Starlingers exakten Experimenten in vitro 
ist mitbekräftigend hierfür die Beobachtung in vivo. Die Vermehrung des Fibrinogen- 
gehaltes scheint begründet durch vermehrten Gewebszerfall im Körper. Wir sehen 
dabei nach Starlinger im Fibrinogen die erste Stufe beim Abbau des Organ- 
eiweiBes, gewissermaßen einen Gradmesser der Gewebsdestruktion, des Zerfalls im 
weitesten Sinne, worunter auch Zugrundegehen reichlicher Mengen von Blutzellen 
bei entzündlich exsudativen Vorgängen einzubeziehen ist.“ 

Diese kurze Zusammenfassung der theoretischen und experimentellen Grund- 
lagen der Senkungsreaktion kann ich im Einvernehmen mit meinem Schüler 
_W. Starlinger in dieser Form nicht unwidersprochen lassen. Vor allem ist es 
nicht Starlinger, der zuerst die Ansicht ausgesprochen hat, daß das Fibrinogen 
die erste Stufe beim Abbau des OrganeiweiBes darstelle, sondern diese Hypothese 
bildet einen Teil der von Herzfeld und Klinger!) aufgestellten Eiweißtheorie. 
Ausgedehnte Untersuchungen über den Fibrinogengehalt bei Lungentuberkulose 
führten mich zu dem Resultat, daß gerade jene Formen der Tuberkulose, bei denen 
es zu entzündlichen Prozessen insbesondere mit stärkerer Exsudation und zu käsigem 


t) Biochem, Ztschr. 1917. Bd. 83. 
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Zerfall und Gewebsdestruktion: kommt, einen erhöhten Fibrinogengehalt aufweisen 
im Gegensatz zu zirrhotischen Formen. Diese Tatsache nun ließ mich in Anlehnung 
an die Herzfeld-Klingersche Eiweißtheorie die Behauptung aufstellen, daß wir 
die Höhe des Fibrinogengehaltes als Maß des Zellzerfalles ansehen können. 
Diese meine Arbeit!) wurde von Katz gänzlich übersehen und, ob zwar in den. 
von Starlinger und mir gemeinsam veröffentlichten Mitteilungen natürlich darauf 
eingehend verwiesen wurde, nicht zitiert. Es ist also nicht richtig, Starlinger als 
denjenigen anzuführen, der im Fibrinogen „gewissermaßen einen Gradmesser der 
Gewebsdestruktion usw.“ sieht. 

Freilich bildet diese theoretische Vorstellung eine der Grundlagen der von 
Starlinger und mir gemeinsam angestellten Untersuchungen über die Senkungs- 
geschwindigkeit der roten Blutkörperchen bei Lungentuberkulose. Es freut uns, die 
von uns und gleichzeitig und unabhängig von Westergren gefundenen Ergebnisse 
durch die Nachuntersuchungen von Katz bestätigt zu sehen. Ich kann jedoch auch 
hier dem Autor den Vorwurf der Ungenauigkeit nicht ersparen, wenn er sagt, daß 
Starlinger zeigte, daB parallel mit der Fibrinogenvermehrung bei Lungentuber- 
kulose auch die SR. steigt, es muß vielmehr richtig heißen: „und neuerdings Frisch 
und Starlinger zeigten“. 


1) Brauers Beitr. z. Klin. d. Tbc. 1921, Bd. 48, Heft 2: „Über Bluteiweißuntersuchungen 
bei Tuberkulose“. 


XXVIII. 
Entgegnung 
auf die berichtigenden Bemerkungen von Dr. A. V. Frisch. 
Von 


Dr. Georg Katz. 

Hie Behauptung von Frisch, ich sehe in Starlinger den Begründer der 
Hypothese, daß das Fibrinogen die erste Stufe beim Abbau des Organ- 
eiweiBes darstelle, ist nicht ganz richtig. Die Herzfeld-Klingerschen 
Arbeiten waren mir wohl bekannt, auch ist ihre Theorie in meinem Auf- 
satz erwähnt. Der Ausdruck: Wir sehen dabei nach Starlinger im Fibrinogen 
„die erste Stufe beim Abbau des Organeiweißes . . . usw. — einzubeziehen ist“ 
bezieht sich nur auf ein wörtliches Zitat aus der Veröffentlichung von Frisch und 
Starlinger: „Über die klinische Verwertung der Senkungsgeschwindigkeit der Ery- 
throzyten bei der Lungentuberkulose“, Med. Klinik 1921, Nr. 38 u. 39; die be- 
treffenden Worte sind daher in meinem Aufsatz in Anführungsstrichen wieder- 
gegeben; dies hat Frisch übersehen. 

Einige Male spreche ich von Starlinger, wo ich auf Angaben aus den Auf- 
sätzen von Frisch und Starlinger hinweise; im Literaturverzeichnis sind jedoch - 


beide Autoren genannt. 
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A. Lungentuberkulose. 


ll. Epidemiologie und Prophylaxe 

(Statistik).  - 

R. Bahrdt: Altersklassen und Tuber- 

kulose. (Blätter f. Vertrauensärzte d. 

Lebensversicher. 1921, Heft 5/6, S. 87, 
Berlin.) 

Verf. kommt auf Grund von Berech- 
nungen bei der Alten Leipziger Lebens- 
versicherung zu dem Ergebnis, daB das 
Maximum der Tuberkulosesterblichkeit jen- 


seits des 60. Lebensjahres liegt. Ähnliche | 


Anschauungen, ebenfalls auf Grund von 
Statistiken, sind schon vor sehr langer 
Zeit und von verschiedenen Autoren ver- 
treten worden. Der Widerspruch mit der 
landläufigen Ansicht von der ,, Bevor- 
zusung‘“ der jungen Lebensstufen ver- 
schwindet, wenn man voraussetzen darf, 
daß die Sterblichkeitsziffer jedesmal auf 
Anzahl der in jeder einzelnen Lebens- 
stufe Lebenden richtig bezogen ist: Na- 
türlich sterben weit mehr Zwanzigjährige 
an Tuberkulose als Sechzigjährige, eben 
weil es weit mehr Zwanzigjährige gibt: 
Trotzdem kann der Prozentsatz bei diesen 
geringer sein als bei jenen. Weitere Sta- 
tistiken, nicht bloß von Lebensversiche- 
rungen, scheinen immerhin wünschenswert. 

Verf. führt noch einige Beobach- 
tungen aus den Erfahrungen der Lebens- 
versicherung an: Setzt man die Zahl der 
Todesfälle durch Tuberkulose bei Ver- 
sicherten, die bei der Aufnahme durch- 
aus einwandfrei erschienen, mit 10°/, 
aller Todesfälle an, so ist diese Zahl für 
die Magern mit Spur von Habitus phthi- 
siccus 34,9°/,, also das 3—4fache, er- 
heblich größer als für die erblich Be- 
lasteten, wo sie nur 23,7°/, ist. Um- 
gekehrt steht es bezüglich der Tuberku- 
lose (natürlich gar nicht bezüglich Herz- 
und Gefäßkrankheiten, Hirnschlag u. dgl.) 
ganz besonders günstig für die Dicken, 
wo die Zahl 3,9°/ ist. 

Nebenbei bemerkt Verf. noch, daß 
in Leipzig, nachdem, wie überall im Krieg, 
und unmittelbar nachher ein starker An- 
stieg der Tuberkulosesterblichkeit einge- 


| 


| 


treten war, nun schon seit zwei vollen 
Jahren die Kurve der Tuberkulosesterb- 
lichkeit so niedrig steht wie in den letzten 
Jahren vor dem Krieg! DaB die Tuber- 
kulose wieder im Rückgang ist, wird von 
vielen Seiten berichtet. Niemand wird es 
bedauern, wenn die schweren Befürch- 
tungen, die man haben mußte, nicht zu- 
treflen, auch wenn die Tatsache sich nicht 
ganz in die gewohnten Anschauungen ein- 
fügt. Meißen (Essen). 


Brecke: Tuberkulosebcekämpfung in 
Württemberg im Jahr 1920. (Amts- 
blatt d. Landesversicher. Württemberg 
1921, Nr. 11/12, Stuttgart.) 

Angaben über die Maßnahmen zur 
Tuberkulosebektiimpfung in Württemberg, 
die recht vielseitir sind. Das Ministerium 
hat in einem Nachtrag für 1921 den Be- 
trag von 1000000 M. angefordert: da- 
von sollen die Fürsorgestellen planmäßig 
ausgebaut werden, ferner sollen die Kosten 
für Heilstättenbehandlung mittelloser Tu- 
berkulöser auf neue Grundlagen gestellt 
werden. Die Bekämpfung der Tuberkulose 
als Volksseuche wird eifrig durchgeführt. 

Meißen (Essen). 


M. Graf: Die Sterblichkeit au Tu- 
berkulose in den deutschen Kran- 
kenhäusern I1008--1910. (Disser- 
tation, Leipzig 1021.) 

Es hat wenig Wert, die Ergebnisse 
dieser fleiBigen Arbeit hier wiederzugeben, 
zumal sie sich nur auf wenige, bereits 
weit zurückliegende Jahre bezieht. Immer- 
hin enthält die Zusammenstellung manche 
lehrreiche Angaben. Meißen (Essen). 


8. Lyle Cummius: Inaugural lecture 
on tuberculosis in Wales. (Bnit. 
Med. Journ., 4. III. 1922, p. 338.) 

Einleitender Vortrag über die Tu- 
berkulose in Wales in der Welsh Natio- 
nal School of Medicine zu Cardiff, der 


manche bemerkenswerte Angaben enthält. 


Die Sterblichkeitsziffer für Tuberkulose ist 
im allgemeinen für Wales etwas höher als 
in England. Die höchsten Zahlen finden 
sich aber auffallenderweise nicht in den 
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dichtbevölkerten Städten, sondern in den 
gebirgigen Gegenden des Nordens und 
Westens mit dünner Bevölkerung. Wah- 
rend die Sterblichkeit für die gesamte Be- 
völkerung größer ist als in England, ist 
sie für Säuglinge und Kinder geringer. 
Im ganzen ist der klinische Verlauf der 
Tuberkulose in Wales anscheinend akuter, 
schneller als in England. Für die Gegen- 
den von Wales, wo die Tuberkulosesterb- 
lichkeit am größten ist, besteht mancher 
Anhalt für die Annahme, daß andere 
Faktoren als ungünstige hygienische Ver- 
hältnisse hier entscheidend mitsprechen: 
Klima, Rasse o. dgl. Im allgemeinen aber 
fällt die Tuberkulosesterblichkeitsziffer auch 
in Wales ersichtlich und stark, weil die 
Menschen gerade durch die fortschreitende 
Durchseuchung sich an die Krankheit ge- 
wöhnen, ihre Widerstandsfähigkeit verbes- 
sern, so daß allmählich günstigere Formen 
des Leidens auftreten und die Hoffnung 
besteht, daß die Tuberkulose, wenigstens 
als verheerende Volksseuche, allmählich 
auf natürliche Weise überwunden wird. 
Unsere Aufgabe kann also nicht sein, alle 
und jede tuberkulöse Infektion zu ver- 
hüten, was ja ohnehin ein ganz aussichts- 
loses Unternehmen ist, sondern die Ge- 
legenheiten zu massiger Infektion zu be- 
kämpfen und zu beseitigen, was durch 
Belehrung und hygienische Maßnahmen, 
vor allen Dingen Reinlichkeit, durchaus 
erreichbar erscheint. Meißen (Essen). 


Lapin: La tuberculosis en Marrue- 
cos (Protectorado frances). — Die 
Tuberkulose in Marokko (Französ. Pro- 
tektorat). Aus La profilaxia antituber- 
culosa in Montevideo nach dem Referat 
im Bull. du Com. Nat. contre la Tub. 
Juli-Aug. 1921. (Rev. de Hig. y de 
Tub., 31. X. 1921, Jg. 14, 2. Ep. 
No. 161.) ` 

Die höchsten Sterbeziffern haben Fez 
und Salé, die am stärksten muselmännisch 


bevölkert abgeschlossen sind. Tuberku- | 


lose der Lungen in Fez 20,7°/, (Sale 
77,7) der Drüsen 32,4 °/, (Sale 18,51), 
der Knochen 24,3°/, (Sale 3,7); in. ganz 
Marokko 50,5 Lungen, 29 Drüsen, 17,9 
Knochen. Gesamtsterblichkeit an Tuber- 
kulose, im Verhältnis zu allen anderen 
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Krankheiten, in Fez 2,37 yee in Sale | 


Bo. 


2,32°/,. Sterblichkeit 1920 unter den 
Eingeborenen 3,29°.,, unter den Euro- 
päern 0,31°/,. Die Ansteckung erfolgt 
hauptsächlich durch die Negersklaven; die 
Negerinnen dienen vielfach als Ammen 
und sind „für gewöhnlich“ chronisch-tuber- 
kulös. Der Eingeborene striiubt sich gegen 
Krankenhausbehandlung. In Fez ist eine 
modern eingerichtete Poliklinik gegründet 
worden, weitere sollen demnächst in Casa- 
blanca, Rabat, Sale und Marrakesch er- 
richtet worden. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


C. S. Kaiser: Tuberkulosestatistik 
nach Erhebung der LeipzigerFür- 
sorgestelle. (Inaug.-Diss., Leipzig 
1921.) 

Auf Grund einer 2150 Kranke (Er- 
wachsene) umfassenden Statistik werden 
Berechnungen über die Tuberkulosesterb- 
lichkeit angestellt. Die Annahme, daß 
die Prognose der leichten Tuberkulose- 
formen nicht ungünstig ist, wird bestätigt. 
Die durchschnittliche Krankheitsdauer der 
Tuberkulose der Erwachsenen wird auf 
8 Jahre berechnet. 

Sobotta (Braunschweig). 


F.W.Burton-Fanning: The end-results 
of sanatorium treatment of tu- 
berculosis, arecord of seventeen 
year’s sanatorium work. — End- 
ergebnisse von Heilstéttenbehandluny 
der Tuberkulose, ein Rückblick auf 
17 Jahre Heilstättentätigkeit. (Brit. Med. 
Journ., 25. II. 1922, p. 306.) 

Der Titel der Arbeit gibt Inhalt und 
Zweck der wertvollen Verdftentlichung klar 
an: der Autor, Tuberkulosearzt und Leiter 
einer Heilstätte, will sich und anderen 
Rechenschaft geben über seine Erfah- 
rungen. Er berichtet über 3220 Lungen- 
kranke, die von 1903 bis rọrọ in Heil-. 
stättenbehandlung waren. Nur über 2760 
war genügende Auskunft zu erlangen: da- 
von lebten 1921 noch 40,7°/,, die üb- 
rigen 59,2°/, waren gestorben. Weitaus 
die meisten Todesfälle erfolgten in den 
ersten 5 Jahren seit Beginn der Behand- 
lung, nämlich 57,6°/,; in den letzten 
5 Jahren starben nur 2,9°/,: das ent- 
spricht allgemeinen Erfahrungen. Dem 
Grade der Erkrankung nach waren von 
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den 2760 Lungenkranken 42,3°/, begin- 
nende, 29°/, ausgesprochene, 30,4°/, vor- 
geschrittene Fälle: Einteilung nach Bards- 
well, die sich durch Einfachheit emp- 
fiehlt und völlig ausreicht, wenn man die 
Fieberhaftigkeit und den Bazillenbefund 
hinzunimmt. Das ist allerdings in dieser 
Statistik nicht genau durchgeführt. Von 
der 1. Klasse (beginnende Fälle) waren 
1921 etwas mehr als ein Drittel gestorben, 
von der 2. fast zwei Drittel, und von der 
3. nahe sieben Achtel. Die unmittelbaren 
Erfolge der Heilstättenkuren hat Verf. nicht 
berücksichtigt, in der Meinung, daß schlieB- 
lich doch nur der Dauererfolg wirkliche 
Bedeutung hat; er erwähnt aber, daß sie 
im ganzen recht befriedigend waren. Es 
wurde festgestellt, daß im Durchschnitt 
zwischen den ersten Zeichen von Erkran- 
kung und der Aufnahme in die Heilstätte 
18 Monate Zeit lagen, was gewiß ein zu 
langer Zwischenraum ist. Sonst wären 
die Ergebnisse vielleicht noch günstiger 
gewesen. Doch liegt die Hauptschwierig- 
keit, den Heileifolg festzuhalten, in der 
sehr schwer -zu lösenden Aufgabe, die 
entlassenen Kranken einer geeigneten Be- 
schäftigung zuzuführen. Hier liegt wohl 
der Hauptgrund der Riickfalle. Wirk- 
same Abhilfe ist wesentlich eine Geld- 
frage, und eben deshalb ist sie nicht 
leicht. Meißen (Essen). 


James A. Aupperle-Middletown: The 
therapeutic value of chlorine and 
sulphur dioxide gases. (New York 
Med. Journ. Vol. 115, No. 3.) 

Pittsburgh hat mit 113 Todesfällen 
an Tuberkulose auf 100000 Lebende 
die geringste Zahl von den Städten in 
den Vereinigten Staaten. Dabei steht es 
in dem Ruf, außerordentlich rauchig zu 
sein. Untersuchungen ergaben einen 
hohen Gehalt der Luft an Schwefeldi- 
oxyd (SO,). Unter Berücksichtigung der 

Statistiken, nach denen Kohlenarbeiter 

und Schmiede eine hohe Lebensdauer 

haben, wird der Schluß gezogen, daB das 

Schwefeldioxyd zur Verhütung der Tu- 

berkulose eine große Rolle spielt. Als 

weiteren Beweis führt Verf. folgende 

Zahlen an: 

sachusetts werden 867906 §, in Kali- 

fornien 200000 § für Tuberkulosebe- 


In den Küstenstaaten Mas- 
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kämpfung gebraucht, während in Arizona, 


New Mexiko und Colorado zusammen ` 


nur 82700 § benötigt werden. In diesen 
Staaten befinden sich große Eisenschmelzen, 
die in die Luft Mengen von Schwefel- 
gasen abgeben. Auch in Wäschereien ist 
die Erkrankungszahl an Tuberkulose ge- 
ring, wenigstens was das Personal anbe- 
trifft, das mit dem Waschen beschäftigt 
wird. Dies wird auf die Benutzung der 
Bleichmittel, die alle mehr oder weniger 
Chlorenthalten, zurückgeführt. 199 Wäscher 
in 10 Wäschereien wurden untersucht. 
Nur in 2°/, wurde eine Tuberkulose fest- 
gestellt, die jedoch in keiner Beziehung 
zum Gewerbe stand. Mehr zur Tuber- 
kuloseinfektion neigen die Angestellten, 
die nur mit schmutziger Wäsche vor der 
Desinfektion zu tun haben. 
Schelenz (Trebschen). 


Léon Bernard: La préservation dela 
premiere enfance contre la tuber- 
culose par le placement familial. 
(Rev. de la Tub. 1922, T. 3, No. ı, 
p- 28.) 

Die Fürsorge für Säuglinge einer 
tuberkulösen Mutter basiert auf 2 Voraus- 
setzungen: | 

I. Tuberkulose ist nicht erblich. 

2. In der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle ist die Tuberkulose des Säuglings 
auf Ansteckung durch die Mutter zurück- 
zuführen. Je inniger der Kontakt, je 
massiger also die Ansteckung, um so 
kürzer ist die sog. ant-allergische Periode, 
d. h. die Zeit von der Infektion bis zum 
Auftreten der Allergie. 

Bei den Säuglingen ist der sicherste 
Nachweis einer Tuberkuloseinfektion die 
Pirquetsche Reaktion, allerdings muß 
man sie serienweise, d. h. etwa alle 8 bis 
14 Tage wiederholen. Gelegentlich kann 
mit dem Positivwerden des Pirquet 
sich die Erkrankung sonst klinisch oder 
röntgenologisch manifestieren, oft aber 
fchlen alle sonstigen Symptome noch 
längere Zeit. — Eine wirksame Fürsorge 
für den Säugling einer tuberkulösen Mutter 
kann also nur in einer Trennung von 
Mutter und Kind bestehen. In der Kin- 
derkrippe des Hospital Laënnec wird 
nach diesem Grundsatz verfahren. Die 
betrefienden Mütter mit ihren Kindern 
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werden durch die Fiirsorgestellen oder 
durch die Ärzte dorthin geschickt. So- 
lange die Diagnose bei der Mutter noch 
nicht gesichert ist, darf diese ihr Kind 
weiter stillen, unter gewissen Vorsichtsmaß- 
regeln: Die Mutter muß eine besondere 
Bluse tragen und eine Maske umbinden. 
Nur ‚ausnahmsweise wird der Mutter das 
Stillen erlaubt, wenn offene Tuberkulose 
festgestellt ist. In der Regel wird das 
Kind künstlich, oder, wenn es not tut, 
durch eine Amme genährt und Mutter 
und Kind werden vollkommen getrennt. 
Da nun aber die Kinder natürlich nicht 
unbegrenzt im Spital bleiben können, ist 
auch eine besondere Fürsorge für die 
Kleinkinder eingerichtet worden nach dem 
Muster des „Oeuvre Grancher“, das be- 
kanntlich die Fürsorge für Kinder über 
3 Jahren umfaßt. Das Zentrum dieser 
Fürsorge bildet eine Fürsorgestelle mit 
Warte-, Sprechzimmer, Wohnung für die 
Schwester, Bad. Die Säuglinge sind in 
einem Umkreis von 3 km in Familien 
untergebracht. Die Pflegeeltern bekommen 
Wäsche, Wiege, Kinderwagen usw. für die 
Kleinen. Die Milch wird in der Für- 
sorgestelle unter Aufsicht der Schwester 
sterilisiert. Die Tagesportion wird jeweils 
dort von den Pflegeeltern abgeholt. An 
den Nachmittagen hat die Schwester die 
Kinder zu besuchen und ihre Unter- 
bringung zu beaufsichtigen. Der zuständige 
Arzt sieht die Kinder etwa alle 14 Tage 
in der Fürsorgestelle. — Dieses Hilfswerk 
nimmt die Kinder auf vom Tage der 
Geburt an bis zu 2 Jahren und behält 
sie bis zu 4 Jahren. Ist inzwischen die 
Ansteckungsquelle der eigenen Familie 
erloschen, so wird das Kind der Familie 
zurückgegeben, läßt sich dies nicht er- 
möglichen, so wird versucht, es von einer 
andern Familie adoptieren zu lassen. 
Sind auch diese Wege nicht gangbar, so 
tritt die öffentliche Fürsorge ein und bringt 
das Kind an geeigneten Plätzen unter. 
Alexander (Agra). 


Darré: Prophylaxie de la tuber- 
culose et de la syphilis du nour- 
risson. (Rev. de la Tub. 1922, T. 3, 
No. 1, p. 53.) | 

Das Übersichtsreferat enthält nichts 
wesentlich Neues, namentlich unter Berück- 
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sichtigung des vorhergehenden Berichtes 
von Bernard. Alexander (Agra). 


Marcel Clerc: Prophylaxie de la 
tuberculose a bord des navires 
de commerce. (Rev. de la Tub. 1922, 
T. 3, No. 1, p. 47.) 

Die vorliegende Abhandlung gibt die 
folgenden SchluBfolgerungen: 

` 1. Die Tuberkulose ist infolge der er- 

höhten Ansteckungsgefahr an Bord 
von Handelsschiffen außerordentlich 
groß. 

2. Die Tuberkuloseansteckung kann 
vermieden werden, indem die Ein- 
schiffung tuberkulöser Matrosen prin- 
zipiell verboten wird. 

3. Von allen Arten der Schiffahrt sind 
durch genaueste, von Zeit zu Zeit 
zu wiederholende ärztliche Unter- 
suchung, Tuberkulöse absolut aus- 
zuschließen. 

4. Wird bei einem Matrosen während 
der Fahrt offene Tuberkulose fest- 
gestellt, so ıst er zu isolieren, ebenso 
wie tuberkulöse Passagiere. 

Alexander (Agra). 


J. Genevrier: Preventoria et écoles 
de plein air dans les espaces 
libres: des grandes villes. (Rev. 
de la Tub. 1922, T. 3, No. 1, p. 43.) 

Seit dem letzten Jahre sind zwei 

Freiluftschulen auf öflentlichen Plätzen 

innerhalb Paris eingerichtet worden. Die 

Kinder kommen dort morgens hin, er- 

halten hier Mittag- und 4-Uhr-Mahlzeit 

und kehren gegen 6 Uhr zu ihrer Familie 
zurück. Die Zeit in der Freiluftschule 
ist zwischen körperlichen Übungen, er- 
zieherischen Spielen, kurzem Unterricht, 

Heliotherapie geteilt. Die Resultate waren 

in jeder Beziehung außerordentlich be- 

friedigend. In gleicher Weise arbeiten 
sog. Preventoria, die einem Hospital an- 
gegliedert sind. Alexander (Agra). 


Henri Limousin: (Juelques points par- 
ticuliers de la lutte antituber- 
culeuse aux Etats-Unis. (Rev. de 
la Tub. 1922, T. 3, No. ı, p. 52.) 

Verf. hat Gelegenheit gehabt, in 
jüngster Zeit die Maßnahmen gegen die 

Tuberkulose in den Vereinigten Staaten 
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zu studieren. — Es besteht Anzeigepflicht 
des Arztes, sowohl für Krankheits- als für 
Todesfälle an Tuberkulose. Der Arzt ist 
auch verpflichtet, diejenigen Patienten zur 


Anzeige zu bringen, die die hygienischen | 


Vorsichtsmaßregeln dauernd vernach- 
lässigen. 

Auf je 10000 Einwohner muß eine 
Tuberkulose-Fürsorgestelle kommen. Jeder 
Bezirk von mehr als 35000 Einwohnern 
muß cin besonderes Tuberkulosekranken- 
haus haben und jeder Staat muß ein Sana- 
torium für die beginnenden Fälle einrichten. 
Es sind ferner Laboratorien eingerichtet, 
durch die die Arzte die nötigen bakteriolo- 
gischen Untersuchungen umsonst ausführen 
lassen können. 

Da die Amerikaner sehr richtig er- 
kennen, daß der Kampf gegen die Tuber- 
kulose von wirtschaftlichen und hygieni- 
schen Bedingungen abhängt, so ist ihr 
Ziel, die Hygiene durch Schulen, Vor- 
träge, Kinos bekannt zu machen, un- 
genügende, schlecht belichtete, schlecht 
beleuchtete Wohnungen zu beseitigen und 
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lieren. — Ein wichtiges Gebiet ist auch 
die Fürsorge für den geheilten Tuber- 
kulösen, um nach Möglichkeit Rückfälle 
zu vermeiden. Das Sanatorium nimmt 
nur Leichtkranke auf, das Tuberkulose- 
krankenhaus dagegen weiter vorgeschrit- 
tene Patienten mit dem Hauptzweck, den 
Kranken zu isolieren. Während die Sana- 
torien möglichst in klimatisch günstiger 
Gegend auf dem Lande errichtet werden, 
befinden sich die Spezialkrankenhiiuser in 
der Nähe der Stadt, um eine zu weite 
Entfernung ihrer Insassen von der Familie 
zu verhindern. Alexander (Agra). 


Donald B. Armstrong and P. Challis 
Bartlett: Framingham community 
health and tuberculosis demon- 
stracion. Certain medical results. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1921, 
Vol. 77, No. 8, p. 585.) 

Verff. berichten über die in den 
letzten 4 Jahren an Framingham ge- 
machten Tuberkuloseerfahrungen. In dem 
ersten Jahre kamen 9—ı0o Fälle von 
aktiver Tuberkulose auf einen Tuberkulose- 
todesfall im Jahr, während jetzt nur 5 
aktive Tuberkulosefälle auf einen jähr- 
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lichen Todesfall kommen. Die späte 
Feststellung der vorgeschrittenen Tuber- 
kulosefälle führen Verff. teils darauf zu- 
rück, daß die Patienten erst spät ärzt- 
liche Hilfe aufsuchen oder dem Arzt nicht 
genügend Zeit zur Sicherung der Dia- 
gnose geben; in manchen Fällen wird auch 
die Diagnose von den Ärzten nicht früh- 
zeitig genug gestellt. Möllers (Berlin). 


G. Th. Palmer and Henr. W. Hoagland: 
The Sanatorıum care of tuber- 
culous soldiers by the federal 
government. (Journ. of the Amer. 
Med. Assoc. 1921, Vol. 77, No. 7, 
p. 506.) 

Verff. besprechen die von der ameri- 
kanischen Bundesregierung zur Unter- 
bringung der aus dem Krieg zurück- 
kehrenden Soldaten getroffenen Maß- 
nahmen. Zur Revision der Heilstätten 
und zur Kontrolle der dort getroffenen 
diagnostischen und therapeutischen Ein- 
richtungen wurde eine Kommission von 
5 Sachverständigen eingesetzt, zu der die 
beiden Verft. gehörten. Verff. beklagen 
den großen Mangel an Disziplin, der in 
allen Heilstätten bei den Kranken herrschte. 
Zur Unterweisung der Ärzte und des 
Pflegepersonals wurden in den Heilstätten 
besondere Fortbildungskurse eingerichtet. 

Möllers (Berlin). 


Tuberculosis sanatoriums near largie 
cities. (Journ. of the Amer. Med. As- 
soc. 1921, Vol. 77, No. 9, p. 711.) 

Der Aufsatz macht auf die grobe 
praktische Bedeutung der Anlage von 


' Lungenheilstätten in der Nähe der großen 


Städte aufmerksam; sie liegt nicht nur 
im Interesse der Patienten, die nur un- 
gern zu fern von ihren Angehörigen sind, 
als auch der Ärzte, welche sich hier mit 
der Diagnose und Behandlung der Tuber- 
kulose vertraut machen können. 
Möllers (Berlin). 


M. Conway: Alpinc treatment of tu- 
berculosis. — Hochgebirge und Tu- 
berkulose. (Brit. Med. Journ., 11. Il. 
1922, p. 249.) 

Verf. ist ein eifriger Verehrer des 

Hochgebirges, zumal der Alpen, die nach 

seiner Ansicht weit bessere Voraussetzun- 
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gen für die Heilung der Tuberkulose 
bieten als die nebligen britischen Inseln. 
Er empfiehlt ganz besonders die Hoch- 
fläche von Montana, in der auch das 
bekannte Leysin liegt, und die seit dem 
Krieg von vielen Engländern bevorzugt 
wird, die aus Davos und Arosa vor aer 
„Invasion deutscher Lungenkranken“ aus- 
rissen. Die Vorzüge dieser Landschaft 
in der französischen Schweiz werden stark 
betont und hervorgehoben. Verf. fordert, 
daß die lästigen Paßbeschränkungen, die 
noch seit dem Krieg zum großen Schaden 
der Lungenkranken fortbestehen, alsbald 
völlig aufgehoben werden. 

In der Nummer vom 4. III. 1922, 
p. 374, tritt F. Savy, ein englischer Heil- 
stättenarzt, diesen Ausführungen des Verf.s 
kräftig entgegen: Es sei durchaus unzu- 
treffend, dali die Paßbeschränkungen im 
und nach dem Krieg irgendwelchen un- 
günstigen Einfluß auf die Behandlung des 
englischen Lungenkranken ausgeübt hätten; 
das Hochgebirge sei heutzutage Mode, 
und werde in seinen Heilwirkungen genau 
ebenso gewaltig überschätzt wie zu anderen 
Zeiten Ägypten, die Kanarischen Inseln, 
Südafrika. Man berichtet aus dem Hoch- 
-gebirge stets nur über die günstigen Er- 
folge, niemals über die Miberfolge. Der 
reichliche Sonnenschein mag für die chi- 
rurgische Tuberkulose ein wirklicher Vor- 
teil sein, für die Lungentuberkulose ist er 
es keineswegs für alle Fälle. Das Queen 
Alexandra Sanatorium und andere Heil- 
stätten hatten schon vor dem Kriege im 
Sommer nicht die nötige Zahl von Gästen, 
da das Klima dann in vieler Hinsicht 
schlechter ist als das englische: die Leute 
waren nicht zum Bleiben zu bewegen. Es 
ist deshalb unrecht, Kranke, die mit ihren 
Ausgaben rechnen müssen, ins Hochgebirge 
zu locken, wo sie durchaus nicht mehr 
erreichen als zu Hause. Reiche Leute 
können’s ja machen, wie sie wollen, ob- 
wohl auch sie sich daheim nicht schlechter 
stehen würden. Meißen (Essen). 


Beschorner: Davos und die deutschen 
Heilstätten für Lungenkranke. 
(Bl. f. Wohlfahrtpfl. IL, 2. III. 1922.) 

Die ungerechtfertigte Überschätzung 
des Davosklimas für die Behandlung 

Tuberkulöser und die von gewissen Seiten 


ee Js ET me 


betriebene Bevorzugung der in der Schweiz 
gelegenen Lungenheilanstalten vor den 
deutschen Lungenheilanstalten liegt nicht 
im Interesse der Kranken, die eine schwere 
Enttäuschung erleiden, wenn ihnen eine 
Kur in Davos versagt werden muß. Unter 
den jetzigen Verhältnissen sollte man in 
der Empfehlung von Davos ganz be- 
sondere Vorsicht üben. 
Sobotta (Braunschweig). 


Otto Burkard: Tuberkulosefürsorge 
und extrafanmiliäre Expositions- 
prophylaxe. (Wien. klin. Wchschr. 
1922, Nr. I, S. 14.) 

Unter der extrafamiliären Expositions- 
prophylaxe versteht Verf. den Versuch, 
die Einschleppung der Tuberkulose in 
die Familien durch fremde, bazillenaus- 
streuende Personen zu verhindern. Verf. 
wünscht, daß die Fürsorgeschwestern bei 
ihren Wohnungsbesuchen auch diese In- 
fektionsquelle berücksichtigen. 

Möllers (Berlin). 


E. Ballester de los Reyes-Valencia: La 
escasez de viviendas y la tuber- 
culosis. — Wohnungsnot und Tuber- 
kulose. (Bol. Mens. de la Rev. de Hig. 
y de Tub., No. 72, Jan. 1922.) 

Nach der Schilderung des Verf.s 
herrschen in Spanien himmelschreiende 
Zustände in bezug auf Wohnungshygiene 
und Wohnungsnot, so daß „die schreck- 
liche Phthise uns im letzten Jahre mehr 
Opfer gekostet hat, als wir während des- 
selben Zeitraumes in Afrika gehabt haben“ 
(gegen die Riffkabylen). Die Akademie 
für Hygiene in Katalonien kommt des- 
halb einem diingendsten Bedürfnis ent- 
gegen, indem sie für die erste Hälfte Juni 
1922 einen Nationalen Kongreß für Hy- 
giene und Wohnungsverbesserung nach 
Barcelona einberuft, an welchem nicht nur 
Ärzte, sondern auch alle Patrioten aus 
allen Schichten der Bevölkerung teilnehmen 


‚sollen. — Den ersten riihmlichen, selb- 


ständigen Schritt, innerhalb seiner Macht- 
befugnis, hat der Zivilgouverneur von Va- 
lencia getan, indem er die hygienische 
Instandsetzung aller Wohnungen inner- 
halb von 20 Tagen und die Meldung 
aller freiwerdenden Wohnungen unter An- 
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drohung von 50—500 Pesetas Geldstrafe 
anordnete. 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


G. Ichok: La situation sociale du 
malade et l’epidemiologie tuber- 
culeuse. (Journ. de med. de Paris 
1922, No. 9.) 

Da die bisherigen Versuche, eine 
brauchbare Statistik der Tuberkulose- 
erkrankungen zu erhalten, mißlungen sind, 
wird vorgeschlagen, eine Meldepflicht für 
Tuberkulose mit den Steuererklärungen zu 
verbinden. Um medizinischen Schwierig- 
keiten vorzubeugen, sollen die Tuber- 
kulösen in 3 Gruppen eingeteilt werden, 
eine negative (arbeitsunfähige Kranke), 
eine neutrale (Kranke, die unter ärztlicher 
Aufsicht arbeiten können) und eine posi- 
tive (Geheilte. Die Durchführung der 
Anzeigepflicht ist die Vorbedingung für 
die Tuberkulosebekämpfung. Nach den 
von der Rockefeller Kommission gemach- 
ten Erfahrungen ergeben sich aus der 
Anzeigepflicht keinerlei Nachteile für die 
Kranken. Sobotta (Braunschweig). 


Paetsch-Bielefeld: Sollen wir die 
„offene“ von der „geschlossenen“ 
Tuberkulose trennen? (Ztschr. f. 
soziale Hyg., Fürsorge- und Kranken- 
hausw., 3/21.) 

Zadek hatte sich vor einiger Zeit 
gegen die Einteilung in oflene und ge- 
schlossene Tuberkulose und gegen die 
rigorose Absonderung von lungenkranken 
Bazillenausscheidern gewandt und auf die 
chirurgische Tuberkulose hingewiesen, bei 
welcher man es mit der Trennung viel 
weniger genau zu nehmen pflege. Verf. 
weist demgegenüber sehr mit Recht darauf 
‚hin, daß ein Vergleich zwischen oflener 
Lungen- und fistelnder Knochentuber- 
kulose gänzlich verfehlt ist, weil bei dem 
Lungenkranken die Tröpfchenausstreuung 
das Gefährliche sei, während bei der 
Knochentuberkulose eine 
Pflege die Übertragung unmöglich mache. 
Er lehnt also Zadeks Wünsche ab, weil 
nicht nur die Begründung verfehlt, sondern 
auch die Durchführung gefährlich sei und 
die Familiensanierung unmöglich mache. 

Sımon (Aprath). 


sachgemäße. 
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Paetsch-Bielefeld: Wie wird durch die 
öffentlichen Versicherungstrager 


am zweckmäßigsten die Tuber- 
kulose bekampft? (Ztschr. f. soz. 


Hve., Fürsorge- und Krankenhausw. 
7/22.) 

Wünscht bei der ganzen Tuber- 

kulosebekämpfung die Verlegung des 


Schwerpunktes mehr auf die Prophylaxe 
und zu diesem Zwecke ein engeres Zu- 


sammenarbeiten zwischen Landesver- 
sicherungsanstalten und Tuberkulosefür- 
sorgestellen. Die Landesversicherungs- 


anstalten sollten die vertrauensärztlichen 
Untersuchungen den Fürsorgestellen und 
weniger den Medizinalbeamten übertragen 
und für Familiensanierungen Gelder her- 
geben. Auch die Krankenkassen müßten 
liberaler sein. Ideal seien Arbeitsgemein- 
schaften zwischen Versicherungstrdgern, 
Vereinen und Gemeinden. Übrigens ist 
nicht nur, wie erwähnt wird, die LVA. 
Pommern in diesem Sinne vorgegangen, 
sondern auch die LVA. Rheinprovinz. 
„Alles in allem genommen kann man 
den öffentlichen Versicherungsträgern nur 
recht ans Herz legen, die &$ 363 und 
1274 R.V.O. wirklich recht weitherzig 
aufzufassen und auszulegen. Die Erfolge 
auf dem Gebiete der allyemeinen Volks- 
gesundheit werden die angewandten Mittel 
sicherlich rechtfertigen und nicht zum 
finanziellen Schaden der Versicherungs- 
träger, die ja früher oder später die Kinder 
ihrer Versicherungsnehmer wiederum als 
Mitglieder erhalten und daher ein be- 
rechtigtes, großes Interesse daran haben 
sollten, einen recht gesunden und kräf- 
tigen Nachwuchs sich großzuziehen.“ 
Simon (Aprath). 


Henry Boswell: Fundamental factors 
in the control of tuberculosis 
with especial reference to the 
sanatorium. (Journ. of the Amer. 
Med. Assoc. 1921, Vol. 77, No. 7, 
pP. 523.) 

Im Mittelpunkt des Kampfes gegen 
die Tuberkulose muB die Erziehung und 
nicht die Quarantäne stehen. Der Kampf 
fordert ständig wachsende Geldsummen, 
die von der Allgemeinheit aufgebracht 
werden müssen. Die Tuberkulosebe- 
kämpfung kann nur im Zusammenhang 
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mit einer Hebung der allgemeinen Volks- 


gesundheit erfolgreich sein. Die Heil- 
stätte soll im Mittelpunkt der Tuber- 


kulosebekimpfung stehen und besonders 
in erzieherischer Hinsicht wirken. Verf. 
verlangt ferner die Einrichtung von Heimen, 
in denen die arme tuberkulöse Bevöl- 
kerung während des Restes des Lebens 
untergebracht wird, um die Umgebung 


vor der Ansteckungsgefahr zu schützen. © 


Möllers (Berlin). 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- | 


logische Anatomie. 


P. v. Baumgarten - Tübingen - Dresden: 
Über den Beginn und das Fort- ` 


schreiten des tuberkulösen Pro- 
zesses bei der Lungenphthise. 

/ (Zieglers Beitr. z. path. Anat. 1921, 
Bd. 69, S. 27.) 
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Verhältnissen ab, ob dieser oder jener 
Prozeß stärker hervortritt. Das ist also 
der bekannte Standpunkt Verf.s, auf 
dem auch Marchand steht. Verf. hält 
es auch für sehr fraglich, ob die käsigen 
Pneumonien ausschließlich auf der Wir- 
kung der Tuberkelbazillen beruhen, und 
denkt mehr an die Bedeutung der Se- 
kundärinfektion. Alle durch den Tuberkel- 
bazillus hervorgerufenen Veränderungen 
sind als Entzündung aufzufassen. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


A. Ghon-Prag: Einiges zum primären 
Komplex bei der Tuberkulose. 
(Zieglers Beitr. z. path. Anat. 1921, 
Bd. 69, S. 65.) 

Der sogen. primäre Komplex, d.h. 
die tuberkulöse Gewebsveränderung an 
der primären Infektionsstelle und in der 
entsprechenden regionären Lymphdrüse 
bzw. Drüsengruppe kommt nicht nur in 


Verf. macht erneut darauf aufmerk- | der Lunge, sondern an jeder anderen 


sam, 
hämatogenem Wege eine chronische Tu- 
berkulose der Lungen erzeugen kann von 
allergrößter Ähnlichkeit mit der tuberku- 
lösen Lungenschwindsucht des Menschen. 
Er gibt eine kurze Schilderung des 


makro- und mikroskopischen Lungenbe-. 


fundes, aus dem hervorgeht, daß die erste 
Lokalisation des tuberkulösen Prozesses 
in den apikalen Lungenteilen stattfindet, 
von wo er sich allmählich kaudalwärts 
ausbreitet, während sich apikal schließlich 
Kavernenbildung einstellt. Die ersten 
Tuberkel entstehen intraacinös, aus der 
Erkrankung der Acini und Bronchioli 
bilden sich die acinotubulären Herde, 
durch deren deszendierende Ausbreitung 
die immer neue. Infektion von Acinis und 
Läppchen ermöglicht wird. Nach Verf. 
spielt aerogene Infektion primär keine 
Rolle; für die Ersterkrankung der Lun- 
genspitzen ist nach ihm die Annahme 
einer besonderen individuellen Disposition 
unnötig, es genügt der Hinweis auf ihre 
physiologisch mangelhafte Ventilation. Eine 
scharfe Trennung produktiver und ex- 
sudativer Prozesse lehnt Verf. ab. Zwar 
geht ersterer dem zweiten voraus, im all- 
gemeinen aber greifen beide eng inein- 
ander und sind nie bleibend getrennt, 
vielmehr hängt es nur von den jeweiligen 


daß man beim Kaninchen auf | Stelle des Körpers vor. 


Die Verände- 
rungen der primären tuberkulösen Infek- 
tion sind anatomisch demnach gesetzmäßig, 
einerlei, wo die Eintrittspforte des Virus 
sitzt. Nicht selten wird der primäre 
Komplex durch sekundäre Veränderungen 
mehr und mehr verdeckt, so daß er 
schwer zu erkennen bleibt. Das Gesetz 
des primären Komplexes gilt für jede 
Altersperiode. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


M. Askanazy-Genf: Über lupöse Tu- 
berkulose des Blutbildungsappa- 
rates und tuberkulöse Spleno- 
megalie. (Zieglers Beitr. z. path. Anat. 
1921, Bd. 69, S. 563.) 

Bei einer 46jähr. Frau, die sich in 
jungen Jahren wahrscheinlich an ihrem 
tuberkulösen Mann infiziert hatte, fand 
sich außer einem ausgedehnten Lupus 
vulgaris und einer nahezu ausgeheilten 
Lungenspitzentuberkulose eine sehr merk- 
würdige Veränderung der Lymphdrüsen, 
der Milz und des Knochenmarkes. Sie 
läßt sich kurz kennzeichnen als eine fibröse 
Induration und Verödung des Gewebes, 
deren tuberkulöse Natur sich ergibt aus 
dem massenhaften Vorhandensein sub- 
miliarer Tuberkel mit schön ausgebildeten 
Langhansschen Riesenzellen, aber ohne 
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jede Andeutung einer .Verkäsung. Der 
Übergang der Tuberkelperipherie in das 
hyalin-fibröse Gewebe konnte festgestellt 
werden. Daneben fanden sich zum Teil 
ausgedehnte Gewebshämorrhagien. Makro- 
skopisch war es unmöglich gewesen, eine 
~ Tuberkulose zu diagnostizieren. In an- 
deren Organen ließ sich mikroskopisch 
nur noch in der Schilddrüse ein Epithe- 
loidzellentuberkel auffinden, wobei Verf. 
bemerkt, daß das nach seinen Erfahrun- 
gen nichts seltenes ist. Die eigenartige 
Tuberkulose der blutbildenden Organe 
wird in Parallele zur tukerkulösen Haut- 
erkrankung gestellt und eine besonders 
milde Wirkung der Tuberkelbazillen, wahr- 
scheinlich infolge geringer Virulenz, an- 
genommen. Zum Schluß Betrachtungen 
über den Begriff der tuberkulösen Spleno- 
megalie an Hand der Literaturangaben. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


R. C. Whutman and L. W. Greene-Boul- 
der: A case of disseminued mi- 
liary tuberculosis in a still-born 
fetus. (Arch. of Intern. Med. 1922, 
Vol. 29, No. 2.) 

Den 113 in der Literatur bekannten 
sicheren Fällen (weitere 519 Fälle sind 
beschrieben, die aber unsicher sind), von 
vor der Geburt erworbener Tuberkulose 
können Verf. einen weiteren hinzufügen. 
Bei einem im 9. Monat geborenen Fötus 
einer. Mexikanerin wurde in allen Organen 
eine disseminierte Tuberkulose festgestellt. 
Auch in der Plazenta wurden Tuberkel 
mit verkästen Partien nachgewiesen. In 
der Niere gelang der Nachweis von Tu- 
berkelbazillen. Da es sich um eine 
Totgeburt handelt, ist die Frage der In- 
fektion ante partum sichergestellt. Die 
Untersuchung der 36 jährigen Mutter er- 
gab lediglich eine Dämpfung mit Rassel- 
geräuschen auf der rechten Spitze. Spu- 
tum hatte sie nicht. 13 Monate nach 
der Geburt ist sie wohlauf. 

Schelenz (Trebschen). 


Arthur Latham-London: The heart in 
chronic pulmonary tuberculosis, 
(New York Med. Journ., Vol. 115, No. 4.) 

Verf, glaubt, daß nicht nur die Be- 
schaflenheit des Herzens allein unter 

Umständen für dia Entwicklung einer 
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Tuberkulose von Bedeutung ist, daß viel- 
mehr bestimmte chemische Veränderungen 
der Gewebe das Wachstum des Tuberkel- 
bazillus begünstigen. Hierzu rechnet er 
einen stärkeren Säuregehalt der Gewebe. 
Schelenz (Trebschen). 


Antonio Piga (Radiolog in Madrid): EI 
corazon del tuberculoso pulmo- 
nar: su examen radiológico. — 
Das Herz der Lungentuberkulösen: seine 
Röntgenuntersuchung. (Rev. de Hig. 
y de Tub., 31. X. 1921, Jg. 14, 2. Ep., 
No. 161.) 

Nach den Beobachtungen Verf.s trifft 
das kleine, vertikale Herz gewöhnlich mit 
ausgedehnten Infiltrationen der Lungen . 
und immer mit pleuro-perikardialen und 
pleuropulmonalen Verwachsungen zusam- 
men. — Das kleine, hingende Herz (cor 
pendulum) hat zwar nicht einen absoluten : 
diagnostischen Wert für die Lungentuber- 
kulose, bestärkt aber die Diagnose. — 
Von dem dreieckigen Herzen bei reinem 
perikardialen Exsudat, das einem gleich- 
seitigen Dreieck ähnelt, ist verschieden 
das vom Verf. sog. „Pseudodreiecksherz“ 
der Tuberkulösen, auf das er als erster 
hingewiesen hat: dieses hat mehr gleich- 
schenklige Dreiecksform, und seine beiden 
Durchmesser brauchen nicht vergrößert 
zu sein. Es kommt dadurch zustande, 
daB nicht das Herz, sondern der Peri- 
kardsack durch pleuro-pulmonale Adhä- 
sionen aufgehängt und durch Vermehrung 
seiner normalen Flüssigkeitsmenge, manch- 
mal durch ein wirkliches Exsudat erwei- 
tert ist. — DaB bei Lungentuberkulose 
ursprünglich eine Mikrokardie bestehe 
und in vorgerückteren Stadien Hyper- 
trophie sich bilde (Alessandrini), kann 
Verf. nicht als immer gültig bestätigen. — 
Verlagerungen des Herzens finden sich 
bei Lungentuberkulose fast immer in Ver- 
bindung mit Pleuraverdickungen. — I2 in- 
struktive Röntgenbilder. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


0. S. Wightman: Complications and 
sequalae of influenza pneumonie. 
— Komplikationen und Folgen von 
Influenzapneumonie. (Med. Record 
Febr. 18 1922, Vol. 101, No. 7.) 

Protrahierte Lyse wurde vor allem 
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in denjenigen Fällen beobachtet, in denen 
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lungen, weniger leicht durch künstliche 


Streptococcus viridans noch lange Zeit , Höhensonne, werden vielfach Lungen- 


nach der akuten Erkrankung gefunden 
wurden. Die zurückbleibenden Verdich- 
tungsherde fanden sich am häufigsten an 
der Lungenwurzel und erzeugen oft Bilder, 
die klinisch wie röntgenologisch leicht 
mit Tuberkulose verwechselt werden 
können. Verf. fand in der Morbidität 
keinen Unterschied zwischen Tuberkulösen 
und Nichttuberkulösen. Pinner. 


A. Cramer et C. Saloz: Du cancer 
primitif du poumon. (Rev. med. de 
la Suisse Rom. 1922, T. 42, No. 3, 
p. 160.) i 

Verff. bringen Beschreibung von 8 

Fällen von prımärem Lungenkarzinom, 

die sämtlich durch Autcpsie bestätigt 


| 


blutungen hervorgerufen. Vermeidet man 
bei Tuberkulin- und Partigenkuren zu 
starke Reaktionen, so lassen sich Blu- 
tungen verhüten. Durch die Röntgen- 


' tiefentherapie, sofern sie richtig angewandt 


wird, werden keine Blutungen veranlaßt, 


es wird vielmehr durch die beschleunigte 


Narbenbildung die Blutungsgefahr herab- 
gesetzt. Die Wechselwirkung mehrerer 
Faktoren der Witterung sind für das Zu- 
standekommen von Blutungen häufig ver- 


' antwortlich. Sog. vikariierende oder sup- 


m ae 


wurden. 6mal war die Diagnose klinisch 
gestellt worden, 3mal wurde sie durch | 


eine subkutane Metastase gesichert und 
ı mal durch den Nachweis von Krebs- 
elementen im Auswurf. ımal bestand 
eine Kombination mit offener Tuber- 
kulose. Das Alter der Kranken schwankte 
zwischen 46 und 75, vorwiegend zwischen 


46 und 55 Jahren. Der Verlauf war sehr | 


verschieden, manchmal rapid — in einem 
Fall nur 18 Tage — sonst gewöhnlich 
langsam zwischen 17 und 24 Monaten. 
In 50°/, der Fälle bestand Fieber; nur 
2mal blutiger Auswurf und niemals him- 
beergeleeartig. Auch hier bestätigt sich 
die schon früher aufgestellte Regel, dab 
vorwierend die rechte Seite von Krebs 
befallen wird (8:5). In 50"/, der Fälle 
fand sich die Erkrankung in den mittleren 
Partien, 3mal ging sie vom Lungen- 
parenchym und 4mal von den Bronchen 
aus. Alexander (Agra). 


Rickmann-St. Blasien: Zur Entstehung 
der Lungenblutungen. (Dtsch. med. 
Wehschr. 1922, Nr. 6.) 


ao ee 


An der Hand eines Materials von | 


fast 2000 Patienten innerhalb von 4 Jah- 
ren ist Verf. zu beachtenswerten Ergeb- 
nissen gekommen: Blutungen bei Lungen- 
tuberkulose werden beim männlichen Ge- 
schlecht häufiger beobachtet als beim 
weiblichen und treten bei weiten am häu- 
figsten zwischen dem 15. und 25. Lebens- 
jahr auf. Durch kritiklose Sonnenbestrah- 


| 


| 
| 
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plementäre Blutungen haben keine prak- 
tische Bedeutung. Grünberg (Berlin). 


J. Inkster and 8. R. Gloyne: The bac- 
tericidal action of gastric juice 
on B. tuberculosis. (Brit. Med. 
Journ., 17. XII. 1921, p. 1024.) 

Versuche über die Einwirkung des 

Magensaftes auf den Tuberkelpilz: Magen- 


| saft von Leuten mit gesunden Verdauungs- 


organen, nach Probefrühstück (Hafermebl- 
brei) entnommen, wirkte nur sehr wenig 
zerstörend oder abschwächend auf die 
Virulenz von Tuberkelbazillen (Aufschwem- 
mung in gewöhnlichem Wasser oder in 
Mundspülwasser). Die Versuchstiere wur- 
den regelmäßig infiziert. Die Einwirkung 
des Magensaftes dauerte 90—180 Mi- 
nuten. Die schützende Kraft des Magen- 
saftes gegen in den Magen gelangende 
Tuberkelbazillen ist also sehr gering an- 
zusetzen. Doch bewirkt vielleicht die Be- 
wegung des Magens und die Verdünnung 
(Verteilung) der Bazillen im Mageninhalt 
doch einen kräftigeren Schutz: das kann 
aber nicht beim Versuch in vitro nach- 
gemacht werden. Ob im natürlichen Magen- 
saft jemals Tuberkelbazillen gefunden wor- 
den sind, ist nicht bekannt; in den vier 
Fällen der Verff. enthielt er keine. 
MeiBen (Essen). 


Thomas Köffler-Graz: Zur Bedeutun g 


der tuberkulösen Reinfektion. 
(Arch. f. Kinderheilk., Bd. 70, 1922.) 
Untersuchungen an tuberkulösen 
Familien der ärmsten Bevölkerungs- 


schichten sollten die Bedeutung wieder- 
holter Reinfektionen auf den Verlauf der 
Tuberkulose klären. In Familien mit 
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sind nur vorübergehend. Nach etwa 
fast alle Kinder infiziert und die meisten | 30 Tagen waren die Verhältnisse wieder 
gegen Tuberkulin hochempfindlich; bei | normal. ‘Der stärkere Hämoglobingehalt 
spärlicher Bazillenausscheidung erwies sich | und das größere Vermögen, Sauerstoff 
nur ein verhältnismäßig kleiner Teil der | aufzunehmen, blieben während der ganzen 
Kinder infiziert und diese wenig tuber- | 66 Tage dauernden Beobachtung erhalten. 
kulinempfindlich. In der ersten Gruppe , Dies scheint der Ersatz für die erzeugte 
kamen während der beiden ersten Lebens- | Atemnot zu sein, bis die erhaltene Lunge 
jahre zahlreiche schwere Erkrankungen, | sich auf die veränderten anatomischen 
bei der zweiten nur eine letale Tuber- | Verhältnisse umgestellt hat. 
kulose vor, aber jenseits des 2. Lebens- Schelenz (Trebschen). 
jahres waren Unterschiede in der Ere | 
krankungsziffer nicht mehr festzustellen. 
Es mußte hier also die erhöhte Tuber- | 
kulinempfindlichkeit als Schutz gegen ' 
wiederholte Reinfektionen wirksam sein. | 25. 1922, Vol. ror, No. 8.) 
Praktisch, so schlieBt Verf., steht mithin die | Der Verf. verkündet, daß die Zeit 
Reinfektion an Bedeutung weit hinter der į nicht ferne sei, da die Lungentuberkulose 
| 


schweren Infektionsquellen zeigten sich 


0. Paget: Resolution in Pulmonary 
Tuberkulosis. — Lösung bei der 
Lungentuberkulose. (Med. Record Febr. 


Erstinfektion zurück. Simon (Aprath). | durch den Allgemeinpraktiker in wenigen 
Tagen geheilt werden wird. Die Kennt- 
nis von drei Tatsachen sei dazu erforder- 
lich: r. Die Einatmungsluft muß die 
Region oberhalb der freien Ecke des 
mittleren os turbinale frei passieren kön- 
nen. 2. Die Epithelzellen dieser Region 
haben eine mächtige Fähigkeit spezifische 
tuberkulöse Antikörper zu erzeugen, und 
zwar in solcher Menge und Stärke, daB 
das Wachstum der Tuberkelbazillen auch 
in anderen Teilen des Körpers verbreitet 
wird. 3. Frühzeitige Diagnose, bei der 
nicht zuviel Gewicht auf den Bazillen- 
3. ein gelegentliches Auftreten des Arthus- | nachweis gelegt werden soll; denn „wenn 
schen Phänomens. Dagegen gelang es | keine bestimmten Zeichen für andere 
nicht, durch subkutane oder intrakutane ! Krankheiten nachgewiesen werden können, 
Vorbehandlung die Tiere so zu sensibili- | sind go0°/, aller Krankheiten der Nase, 
sieren, daß sie bei intrakutaner Reinjek- | der Tonzillen, des Pharynx und der 
| 
l 


E. Seligmann und F, Klopstock-Berlin: 
Über antigene Eigenschaften des 
Tuberkulins. (Ztschr. f. Immunitats- 
forsch. u. exper. Ther. Bd. 33, Heft 6.) 

Durch intensive, oft wiederholte Vor- 
behandlung mit Alttuberkulin gelingt es, 

Meerschweinchen gegen Tuberkulin zu 

sensibilisieren. Der Zustand spezifischer 

Uberempfindlichkeit äußert sich: 1. Durch 

anaphylaktischen Shock nach intravenöser 

Reinjektion; 2. ein Aufflammen alter Intra- 

kutanstellen nach subkutaner Reinjektion; 


tion mit typischer Dreifarbenreaktion ant- | Lunge tuberkulös“, 
worteten. R. Neumann (Berlin). Verf. vergleicht die Lungentuber- 
kulose mit der genuinen Pneumonie und 
kommt zu dem Schluß, daß der wesent- 
lichste Unterschied zwischen den zwei 
Erkrankungen darin liegt, daß bei der 
Lungentuberkulose nicht in gesetzmäßiger 
1922, No. 374.) Weise wie bei der Lungenentzündung 
Bei vollkommener Entfernung einer ' die Lösung eintritt. Kann bei der Phthise 
Lunge wurde ein Ansteigen des CO,- die Lösung erzwungen werden, dann heile 
Gehaltes und ein Abfallen des Sauerstoff- | sie eben so glatt wie die Pneumonie. 
gehaltes der Alveolen beobachtet. Gleich- | Und diese Lösung kann erzwungen wer- 
zeitig stieg der Kohlensäuregehalt des | den in verhältnismäßig kurzer Zeit selbst 
Blutes bei verminderter Sauerstofimenge | bei chronischen Fällen, und zwar mit 
und einem merklichen Anstieg des un- | des Verf.s eigener Methode, die in Ein- 
gesättigten Sauerstofis. Der Hämoglobin- | blasungen von !/,599, mg BE. in die Eth- 
gehalt war vermehrt. Diese Erscheinungen | moidalregion der Nase besteht. Pinner. 


George J. Heuer and W. D. W. Andrus: 
The alveolar and blood gas 
changes following pneumectomy. 
(Bull. of the John Hopkins Hospital 
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Die Untersuchung eines Geheim- 
mittels gegen Lungenleiden in dem La- 
boratorium der Staatsapotheke in Gotha 


REFERATE, 


| 


ergab als Bestandteile lediglich Anis und | 


Lakritzensaft. Alkaloide wurden 
geiunden. (Pharmaz. Zentralhalle 1922, 
Nr. 8.) Schelenz {Trebschen). 


IV. Diagnose und Prognose. 


Collatino Cantieri (Ospedale Civile in 
Orbetello): Febbri cripto-tuberco- 
lari a lungo decorso e febbri 


nicht 


cripto-tubercolari a brevi periodi | 
e accessionali. — Langanhaltendes 


krypto-tuberkulöses Fieber und in kur- 
zen Perioden sowie anfallsweise 
tretendes krypto-tuberkulöses Fieber. 
(Rivista Critica di Clinica Medica 1921, 
No 32.) 

Sowohl Kinder wie Erwachsene haben 
manchmal wochen- und mohatelang Fie- 
ber, mit Appetitlosigkeit und zunchmender 
Entkräftung, die in einigen Monaten zum 


auf- 


Tode führen kann, ohne daß in den 
Lungen nennenswerte oder überhaupt 


Symptome nachweisbar sind. Dagegen ent- 
hält das Sputum oft, auch wenn es spärlich 


| 


ist, Tuberkelbazillen, muß also stets unter- e 


Sucht werden, und ebenso unerläßlich ist 
Clie Röntgenuntersuchung, da sie oft in- 
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kumskripte Miliartuberkulose der Lungen, 
welche sozusagen die Einsetzung des Ba- 
zillus in das Gewebe darstellt, sich manch- 
mal zu einer Bronchopneumonie ausdehnt, 
häufiger aber latent verläuft und ohne 
Residuen heilt. Kann eine solche Fest- 
setzung des Bazillus nicht die pathologisch- 
anatomische Basis für einen Fieberanfall 


oder eine kurze Fieberperiode sein?“ 


Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


W. F. Dutton: An important signe 
in the diagnosis of begining pul- 
monary tuberculosis. — Eın wich- 
tıges Zeichen in der Erkennung be- 
ginnender Lungentuberkulose. (Med. 
Record 1922, Febr. Vol. 10!, No. 4.) 

Nach Untersuchungen an einem 

Material von 20000 Menschen ist Verf. 

der Ansicht, daß das zu beschreibende 

Nebengerdusch für beginnende Lungen- 

tuberkulose absolut pathognomonisch ist. 

Sein Fehlen kann diagnostisch nicht ver- 

wertet werden. Das Nebengeräusch | 

wird beschrieben als der „Ton eines 
feinen Holzhobels“. „Der Ton kann oft 
wechseln in der Tonhöhe zwischen den 
des Hobels auf weichem Tannenholz und 
einem weichen Feilen.“ Der Ton ist 
dauernd oder abwechselnd im Inspirium 
zu hören; sehr selten im Exspirium; am 
häufigsten wird er im 2.—3. ICR. in 


der medialen Hälfte der Brustwand gehört. 


filtrierte Hilusdrüsen, kleine bronchopneu- | 


imonische Herde, auch miliare Tuberku- 
lose ergibt. 
Praxis sehr häufig als intestinale Fieber an- 


Zesehen (Typhus, Paratyvphus, Maltafieber). 


Solche Fille werden in der ` 


Für die richtige Diagnosestellung darf keine — 


der auf Tuberkulose bezüglichen Wnter- 
Suchungen (auch Blut, Urin) unterlassen 
werden. Reichlicher Bazillenbefund bei 
geringer Sputummenge kann aus einer in 
den Bronchus durchgebrochenen Drüse 
Stammen. 


Ebenso gedeutet werden häufig Fie- 


bererkrankungen, die anfuallsweise (1—2 
bis 5 Tage lang) symptomlos auftreten 
und sich nach 5—14—20 und mehr 
Tagen monatelang wiederholen, und die 
ebenfalls tuberkulöser Natur sind. Der 
Verf. konnte in 2 derartigen Fällen die 
weiblichen Genitalien als Ausgangspunkt 
feststellen. „Es gibt eine geringfügige zir- 


Zeitschr. f. Tuberkulose, 36. 


Eine Erklärung über die pathologisch- 
anatomischen Bedingungen für die Er- 
scheinung wird nicht gegeben. (Pleuritis? 
d. R.) Pinner. 


Küster-Sahlenburg-Kuxhaven: Über die 
Häufigkeit der Wassermannschen 
bzw. der Ausflockungsreaktion 
bei Kindertuberkulose (Dtsch. 
med. Wchschr. 1922, Nr. 7.) 

Das gleichzeitige Vorkommen von 
Lues bei tuberkulösen Kindern ist keine 
häufige Erscheinung, wenn nur die Fälle 
als gleichzeitig luisch infiziert gelten, bei 
denen diese auch klinisch nachweisbar ist. 
\Wesentlich anders wird das Resultat, wenn 
sämtliche Fälle mit positiver Wasser- 
mannschen Reaktion oder Ausflockung, 
ganz abgesehen von den klinisch nach- 
weisbaren, als mit latenter Lues behaftet 
anveschen werden. Hierfür liegt nach 


a 
Ans 
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der heutigen Auffassung der Wasser- 
mannschen Reaktion keine Berechtigung 
vor. Die Forderung, in jedem Falle von 
Tuberkulose die Wassermannsche Re- 
aktion anzustellen, erscheint für deutsche 
Verhältnisse bei Kindern nicht anwend- 
bar. ist auch zu verwerfen, da bei über- 
flüssiger Anstellung dieser Reaktion ein 
eventuell positiver Ausfall bei dem heu- 
tigen stark neurasthenischen Menschen 
großes Unheil anrichten kann. Antiluisch 
zu behandeln sind nur solche Fälle, die 
klinisch eine solche Behandlung fordern 
oder wo Hartnäckigkeit klinischer als tu- 
berkulös angesehener Symptome, bei wie- 
derholt positiver Wassermannscher Re- 
aktion einen Versuch mit antiluischer Be- 
handlung zweckmäßig erscheinen läßt. 
Grünberg (Berlin). 
R. A. McBrayer: Blood Sugar and 
basal metabolism: Findings 
chronic pulmonary tuberculosis 
and hyperthyroidism. (Journ. of 
the Americ. med. assoc. 1921, Vol. 77, 
No. 11, p. 861.) 

Verf. kommt aufGrund von 100 Unter- 
suchungen zu dem SchluB, daB die Be- 
stimmung des Blutzuckers und des Gas- 
stoffwechsels bei der Differentialdiagnose 
von chronischer Lungentuberkulose und 
Hyperthyroidismus keinen praktischen 


Wert hat. Möllers (Berlin). 
Kretschmer-Berlin: Die Röntgen- 
diagnose der kindlichen 


Bronchialdrüsentuberkulose. 
(Fortschr. auf d. Gebiete der Röntgen- 
strahlen, XXVIII, 5, 1922.) 

Zusammenstellung der Literatur und 

eigene Untersuchungen, die u. a. auch der 

Wichtigkeit der Durchieuchtung gerecht 

werden. Die Abbildungen bringen u. a. 
eine Reihe von primären Komplexen. 
Simon (Aprath). 


Ornstein and Sampson: The Deter- 
mination of clinical activity in 
pulmonary tuberculosis from 
roentgenograms. (Amer. Rev. of 
Tub. 1921, No. Io, p. 842.) 

Die Bestimmung klinischer Aktivität 
der Lungentuberkulose an der Hand von 

Röntgenbildern. 
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Aktivität zeigt sich im Röntgenbild 
an durch Sprenkelung mit schlecht be- 
grenzten Rändern, die gradweise in das 
umgebende Lungengewebe übergeht und 
das nebelig und wolkig erscheint. Ferner 
durch die Anwesenheit spontaner und 
lokalisierter Pneumothoraxe. Der Grad 
der Aktivität ist abhängig von der Ober- 
flächengröße der konfluierenden oder zer- 
streuten Herde. Verminderte Aktivität 
läuft parallel mit dem Betrag an Fibrose 
und Verkalkung. 

Schulte-Tigges (Honnef), 


G. Ichok: Serodiagnostic de la tuber- 
culose au moyen de la réaction ` 
de fixation. (Arch. Méd. Belg. 1921, 
No. 10.) 

Die Komplementbindungsreaktion 
wurde an 170 Fällen von Tuberkulose 
geprüft. Zu dem Zweck wurden die 
Fälle einmal nach dem Turban-Ger- 
hardtschen Schema eingeteilt, außerdem 
aber noch nach Maßgabe der Intoxi- 
kationserscheinungen derart, daß die Fälle 
von torpider, stationärer Tuberkulose in 
einer Gruppe A, fortschreitende Erkran- 
kungen ohne ausgesprochene Intoxikations- 
-erscheinungen in einer Gruppe B, schnell 
fortschreitende destruktive und akute Er- 
krankungen mit schweren Intoxikations- 
erscheinungen unter C zusammengefaßt 
wurden. 

Von 38 Nichttuberkulösen reagierten 
4 positiv; aber diese 4 hatten positiven 
Wassermann. Aus Gruppe A reagierten 
94,3, aus Gruppe B 94°/, positiv, aus 
Gruppe C (nur g Fälle) 33,3 °;,; von den 
Kranken im I. Stadium nach Turban- 
Gerhardt 88,4 Jo, II. Stadium 90 o 
III. Stadium 85°; 

Die Untersuchungen wurden ange- 
stellt mit dem Besredkaschen Antigen 
nach der von Calınette und Massol 
angegebenen Technik. 

Ein Vergleich der Komplementbin- 
dungsreaktion mit der Intradermoreaktion, 
der Reaktion nach Moriz-WeiB und 
der Albuminoreaktion des Auswurfs ergab 
in diagnostischer wie in prognostischer 
Beziehung Übereinstimmung. 

Sobotta (Braunschweig). 
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J. Rieux et Mile Bass: Reaction de 
fixation (antigene Besredka) et 
tuberculose. (Rev. de la tub. 1921, 
T. 2, No. 5, p. 368.) 

M. Mozer et B. Fried: 
clinique des résultats obtenus 
par la réaction de fixation a 
l’antigene de Besredka dans les 
tuberculoses externes. (Rev. de 
la tub. 1921, T. 2, No. 5, p. 380.) 

A. Lanzenberg et R. Jacquet: Contri- 
bution à l'étude de la reaction 
de fixation au moven de lanti- 
géne de Besredka pour le dia- 
gnostic de la tuberculose pulmo- 
naire. (Rev. de la tub. 1921, T. 2, 
No. 5, p. 384.) 

Pr. Merklen, L. Lortat-Jacob et A. 
Lanzenberg avec la collaboration de 
Dubois-Roquebert et Turpin: Quel- 
ques recherches sur la valeur de 
Vantigéne de Besredka pour le 
diagnostic sérologique de la tu- 
berculose. (Rev. de la tub. 1021, 
T. 2, No. 5, p. 390.) 

Fernand Bezancon et André Bergeron: 
Valeur pratique de la réaction 
de fixation aux antigénes tuber- 
culeux. (Rev. de la tub. 1921, T. II, 
No. 3, P. 393.) 

E. Rist et P. Ameuille: A propos de 
la réaction de fixation dans la 
tuberculose. (Rev. de la tub. 1921, 
T. II, No. 5, p. 398.) 

@. Ichok: Sur la réaction de fixa- 
tion dans la tuberculose pulmo- 
naire. (Rev. de la tub. 1921, T. II, 
No. 5, p. 400.) 

A. Pissavy, Grumbach et Giberton: La 
réaction de fixation dans la tu- 
berculose. (Rev. de la tub. r021, 
T. II, No. 5. p. 405.) 

Fernand Arloing et R. Biot: Remar- 
ques sur les modalites et l’em- 
ploiple la reaction de fixation 
du complement dans la tuber- 
culose. (Rev. de la tub. 1921, T. II. 
No. 5, p- 404.) 

Emile Sergent et Pierre Pruvost: lan- 
tigéne de Besredka dans la réac- 
tion de Bordet-Gengou appliquée 
au diagnostic de la tuberculose. 
(Rev. de la tub. rg2r, T. II, No. 5, 


p. 408.) 


Discussion 
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Die sämtlichen Untersuchungen 
sprechen sich zugunsten der Spezifität 
der Fixationsreaktion der Tuberkulose 
aus. Nur Syphilitiker und Malariakranke 
mit Plasmodien im Blut können außer 
der Tuberkulose positive Reaktion geben. 

Alexander (Agra). 


A. Lisle Punch and A. Hope Gosse: The 
value ofthe complement fixation 
test in the exclusion of active 
pulmonary tuberculosis. — Der 
Wert der Komplementbindungsprobe 
zur Ausschließung von aktiver Tuber- 
kulose. (Brit. med. Journ., 1. IV. 1922, 
p. 509) 

Verff. haben ein besonderes Verfahren 
fir die Komplementbindungsprobe bei 
Tuberkulose angegeben, und glauben da- 
mit in frühem Stadium sicher bestimmen 
zu können, ob es sich um eine aktive 
oder nichtaktive Form von Tuberkulose 
handelt. Zum Beweise führen sie eine 
Reihe von 20 Fällen an. 

Meißen (Essen). 


W. Fornet: Contribution à l'étude 
du diagnosticde l’infection tuber- 
culeuse. (Ann. Pasteur 1921, T. 35, 
No. II, p. 797.) 

Unter 176 Tuberkulösen fand Verf. 
in 93°/, eine positive Agelutination des 
Blutserums mit entfetteten Tuberkelbazil- 
len, während die Agglutinationsprobe bei 
95 °/, der Nichttuberkulösen negativ aus- 
fiel. Verf. zieht daraus den Schluß, daß 
aus einer positiven Agglutinationsreaktion 
mit Wahrscheinlichkeit auf eine tuberku- 
löse Infektion geschlossen werden kann, 
während der negative Ausfall gegen diese 
Diagnose spricht. Möllers (Berlin). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. | 

Edward E. Prest: The treatment of 

tuberculosis with colloid of cal- 

cium. — Behandlung der Tuberkulose 

mit kolloidem Kalzium. (Brit. Med. 
Journ., 14. I. 1022.) 

Verf. hat bereits im Brit. Med. Journ. 

vom 10. III. 1921, p. 420, Beobachtungen 

25° 
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über die Wirkung von Kalksalzen, zumal 
Calcium lacticum, veröffentlicht. Da die 
Ergebnisse ungleichmabig waren, so hat 
er neuerdings Versuche mit  ,,kolloidem 
Kalzium“ gemacht, das ihm vom Crookes 
Laboratorium geliefert wurde. Das Prä- 
parat ist eine milchartige Flüssigkeit, die 
leicht durch feine Injektionsnadeln geht; es 
wird unter die Haut gespritzt; die Dosis 
war 0.5 —0,7 ccm. Verf. meint recht 
gute Erfolge bei Lungentuberkulose, auch 
bei. chtrurzischer Tuberkulose erreicht zu 
haben, und glaub‘, daß das kolloide Kal- 
zium auch bei anderen Krankheiten wirk- 
same Verwendung finden könne, nament- 
lich bei Rachitis. 

In der Nummer des Brit. Med. Journ. 
vom 21. I. 1022 äußert sich A. D. Sy- 
mons zustimmend zu den Erwartungen 
vom Verf, und versucht eine Erklärung 
für die Wirkung der Kalksalze. Der Kalk 
bzw. das Ralzium ist im Organismus teils 
in fest gebundener, teils in ionisierter 
Form vorhanden, nur diese Form ist wirk- 
sain, und es scheint, daß der Tuberkulöse 
Mangel an ionisiertem Kalzium hat. 

Meißen (Essen). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 
Il. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 

Vorschütz: DieknécherneVersteifurg 
der Wirbelsäule bei Erkrankung 
derselben. Aus der chirurg. Abtlg. 
des St. Josephs Hospital zu Elberfeld. 
(Dtsch. Ztschr. f. Chir. Bd. 166. Heft 

56, 5. 359.) 

Verf. empfichlt an der Hand von 

23 eigenen Fällen bei der Behandlung 

der tuberkulösen Erkrankung der Wirbel- 

siiule die Albeesche Operation, besonders 
für die beginnenden Formen der Wirbel- 
siulentuberkulose. Die Operation ist 
technisch sehr einfach und erfüllt am 
besten die beiden Forderungen, die bei 
der Behandlung der Spondylitis tuber- 
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culosa im Vordergrund stehen: 1. Ver- | 
steifung der benachbarten Wirbel mit dem 


erkrankten und dadurch absolut bedingte 

Ruhigstellung des erkrankten Herdes und 

2. Entlastung des erkrankten Wirbels. 
Willibald Heyn (Berlin). 


| $ Be 
wohl für Erwachsene wie für Kinder. 
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H. Drummond: The after-results of 
21 cases of Iliocolostomy per- 
formed for tuberculous bones and 
joints diseases. (Brit. Med. Journ., 
4. IIE. 1922, p. 342.) 

Die Nachgeschichte von 21 Fällen 
von Ileokolostomie bei Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose. 

Es ist bekannt, daß man den Zu- 
stand der ,,intestinalen Stase“ als Grund 
von mancherlei Erkrankungen, auch von 
Knochen- und Gelenktuberkulose aufge- 
fabt hat. Man hat deshalb die Ileo- 
kolostomie versucht, um den Dickdarm, 
als den Hauptsitz der Stase, möglichst 
auszuschalten. Arbuthnot Lane durch- 
schnei let bei diesem Eingriff das untere 
Ende des Dünndarms, vernäht das distale 
Stück, und fügt das proximale in das 
Colon descendens oder in das obere 
Rektum ein. Das Verfahren wurde von 
Rutherford Morison von IQII— 1913 
in 21 Fällen durchgeführt, und Verf. be- 
richtet nun über die Ergebnisse. Es han- 
handelte sich stets um Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose, durchweg schwere Fälle 
mit hinzugetretener Sepsis. Nur über drei 
noch lebende Fälle war genügende Aus- 
kunft zu erlangen, die anderen waren ge- 
storben oder noch krank, einige nach 
zeitweiliger guter Besserung, solange man 
sie beobachten konnte. Von den 3 ge- 
nannten Fällen war einer (Hüftgelenk- 
erkrankung) geheilt, die beiden anderen 
erheblich gebessert. Man kann kaum sagen, 
daß dies Ergebnis sonderlich ermutigend 
wäre. Immerhin waren es alle schwere 
Fälle, wo ein derartiger Eingriff als letzte 
Möglichkeitgerechtfertigterscheinen konnte. 

Meißen (Essen). 


Joaquin de Riba-Barcelona: Trata- 
miento operatorio de mal de 
Pott. — Operative Behandlung des 
Malum Potti. Nach dem Bericht in 
Rev. de Med. y Cir., Juni 1921, über 
einen Vortrag im Instituto Medico For- 
macéutico (Barcelona) vom 13. Juni 1921. 
(Rev. de Hig. y de Tub., 31. XIIL. 1921, 
Jg. 14, 2. Ep. No. 103.) 

Verf. empfiehlt die Albeesche Ope- 
ration als die beste und unblutigste, so- 
Die 
immer, das 


Schmerzen verschwinden 
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Leiden nimmt einen günstigen Verlauf, es 
findet eine absolute Immobilisierung der 
erkrankten Wirbel statt, und es werden 
Sonnenbäder, Seebiider und relative Be- 
wegungen möglich. Die Wirbelsäule heilt 
fast immer per primam. In der Diskus- 
sion wird die Operation als für Kinder 
nicht geeignet bezeichnet (Breton, Sal- 
vat Espasa), bei ihnen gebe die ortho- 
pädische Behandlung gute Resultate (Bre- 
ton), außerdem sei die Operation am 
oberen Halsteite nicht anwendbar (Bre- 
ton). Albee will sie nur für den unteren 
Dorsal- und den Lumbalteil, nicht aber 
für den oberen Dorsaltcil angewandt wis- 
sen; dagegen sei sie für Arme ebensogut 
angezeigt wie für Wohlhabende. — Von 
seinen 23 Operierten starben 2 mit Fisteln 
behaftete, zwei leiclen weiter an anderen 
tuberkulösen Affektionen, und fünfen geht 
es ausgezeichnet; von den übrigen sind 
einige auf dem Were zur Heilung, andere 
noch zu frisch, als daß man von End- 
resultaten sprechen kann. — In Barce- 
lona wurde die erste Operation des Ma- 
lum Pottii kurz vor Ausbruch des Krieges 
von Vulpius ausgeführt. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Borilighera). 


José Blanc Fortacin-Madrid: Resulta- 
dos tardios de la operacion de 
Albee en el mal de Pott. — Spat- 
resultate der Albeeschen Operation 
des Malum Pottü. (Rev. de Hig. y de 
Tub., 31. NII. 1921, Jg. 14, 2 Ep, 
No. 103.) 

Nach den Erfahrungen des Verf.s 

(38 operierte Fälle) heilen die nicht mit 

@infacher Ruhe (mit oder ohne Korsett), 

Sordern mit der osteoplastischen Wirbel- 

Operation behandelten Fälle vollständiger 

und rascher aus, sind Rezidiven weniger 

ausgesetzt und brauchen weniger lange zu 
liegen; doch muß nach der Operation 

4 bis 5 Monate lang mäßige Ruhe ein- 

gehalten und dürfen Körperanstrengungen 

nicht gemacht werden. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Adolfo Löpez Durän: Mi experiencia 
de la Osteosintesis en el trata- 
miento del mal de Pott. — Meine 
Erfahrung mit der- Osteosynthese bei 
der Behandlung des Malum Pottii. (Nach 


dem Original im Archivos Españoles 
de Pedriatria, Jan. 1921. (Rev. de Hig. 
y de Tub., 31. Dez. 1921, Je. 14, 2. Epa- 
No. 163.) | | 
Verf. hat seit Mitte 1917 24 Fälle 
von Malum Pottii operiert, nach Albee 
oder nach Hibbs, nur einen nach Don. 
Die Operationsmethode muß je nach Lage 
des Falles gewählt werden: Hibbs eignet 
sich mehr für die mittlere Dorsalgegend 
und große Kyphose, Albee mehr für die 
Dorsaleegend ohne oder mit geringer Ky- 
phose und für die Lumbalgesend, Don 
für die Zervikalgegend. Bei jungen Leu- 
ten und Erwachsenen mit beginnendem 
Pott, ohne Abszeb, ohne oder mit ge- 
ringer Kyphose bietet die Ostcosvnthese 
Vorteile vor der konservativen Methode; 
ist hingegen die dorsale oder dorsolum- 
bale Kyphose bedeutend, su gibt die Ope- 
ration nicht die volle Arbeitstihigkeit wie- 
der, und die Kranken müssen zu ortho- 
pädischen Apparaten zurückkehren. Die 
Östeosynthese ist mehr für die Wohl- 
habenderen geschaflen, da sie eine län- 
gere Nachbehandlung mit orthopädischen 
Apparaten erfordert. Kinder unter 6 Jah- 
ren sind von der Operation auszuschließen, 
ebenso jeder Wirbelabszeß, auch wenn er 
nicht fistulös ist. 
Paul Hänel {Bad Nauheim-Bordighera). 


A. Lehmbecher: Ein Full von doppel- 
seitiger Spontanluxation bei Co- 
xitis tuberculosa. Aus dem orthop.- 
klinischen „König-Ludwig-Haus“ zu 
Würzburg. Vorstand: Prof, A. Port. 
(Dtsch. Ztschr. f. Chir. Bd. 108, Heft 
1/2, S. 37.) 

Es handelt sich um einen 7 jährigen 
Jungen, der mit doppelseitiger Flüftgelenks- 
luxation infolge zunächst unklaıer ent- 
zündlicher Erkrankung ins Krankenhaus 
kommt. Die Kontrollröntgenaufnahme 
nach Anlage eines doppelseitigen Exten- 
sionsverbandes zeigte, daß auf beiden 
Seiten überraschenderweise nur die Schen- 
kelhälse in den Pfannen standen, beide 
Femurköpfe waren dem Zuge nicht ge- 
folgt. Es hatte auf beiden Seiten eine 
Epiplvsenlösung stattgefunden. Beide 
Femurköpfe wurden operativ entfernt. 
Die tuberkulöse Natur der Erkrankung 
wurde pathologisch-anatomisch und bak- 
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teriologisch mit Sicherheit nachgewiesen. 
Durch die Operation wurde der floride 
Prozeß zum Stillstand gebracht. Das 
rechte Hüftgelenk ist vollkommen ver- 
steift, am linken noch ganz geringe Be- 
weglichkeit; die endgültige Funktion ist 
bei der Schwere der Affektion zufrieden- 
stellend. Willibald Heyn (Berlin). 


P. Harrass: Erfahrungen und Be- 
handlungsergebnisse im Spezial- 
lazarett für chirurgische Tuber- 
kulose in Bad Dürrheim. Aus 
dem Versorgungslazarett in Bad Dürr- 
heim in Baden. (Dtsch. Ztschr. f. Chir. 
Bd. 163, Heft ı/2, S. 85.) 

Es wurden alle Arten chirurgischer 
Tuberkulose mit sehr gutem Erfolg be- 
handelt. Auf die Therapie ın den ein- 
zelnen Fällen kann nicht näher einge- 
gangen werden, jedoch geht aus der sehr 
lesenswerten Arbeit hervor, daß es auch 
bei uns in Deutschland klimatisch bevor- 
zugte Plätze (mit subalpinem Klima) gibt, 
die die Durchführung vollwertiger helio- 
therapeutischer Behandlung ermöglichen. 
Daneben darf die symptomatische chirur- 
gische Therapie natürlich nicht vernach- 
läissgt werden; „möchte die vorliegende 
Arbeit die maßgebenden Stellen dahin 
drängen, sich in ebenso großzügiger Weise, 
wie sie sich der Lungentuberkulose an- 
nehmen, auch der chirurgisch-tuber- 
kulösen Kranken anzunehmen durch Grün- 
dung heliotherapeutischen Spezialanstalten 
und Bewilligung genügend langer Kur- 
dauer, um auch wirklich ganze Arbeit 
leisten zu können!“ 

Willibald Heyn (Berlin). 


H. Wimberger: Bemerkenswerter Ab- 
lauf einer Spondylitis tuber- 
culosa. (Wien. klin. Wchschr. 1922, 
Nr. 5, S. 102.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles 
von tuberkulöser Wirbelerkrankung bei 
einem 14 jährigen Knaben, der in zweierlei 
Hinsicht bemerkenswert war. Es fand 
sich das seltene röntgenologische Bild 
eines verkalkenden spondylitischen Sen- 
kungsabszesses und zweitens eine Spon- 
dylitis mit schweren Destruktionen an 
Brust- und Lendenwirbelsäule, die ausge- 
heilt sind, ohne besondere Deformitäten 
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an ersterer zu hinterlassen, und ohne 
daß Patient jemals auffallend in seiner 
Bewegungsfreiheit behindert gewesen wäre, 
Der Knabe ist vollständig beschwerdefrei 
und kann im klinischen Sinne als aus- 
geheilt gelten. Möllers (Berlin) 


John W. Churchman: Sterilisation 
of closed cavities by lavage and 
staining with gentian violet. De- 
scription oftechnic. (Journ. of the 
Amer. Med. Assoc. Vol. 77, No. 1, p. 24.) 

Verf. empfiehlt nicht nur zur Sterili- 
sierung von infizierten Gelenkhöhlen, 
sondern auch zur Behandlung des Pyo- 
thorax Spülungen mit Kochsalzlösungen 
und mit 1°/,, Gentianaviolett; er hat 
einen besonderen Apparat dafür kon- 
struiert, der durch 4 Zeichnungen und 
eine genaue Beschreibung erläutert wird. 

Möllers (Berlin). 


0. Vulpius-Heidelberg: Die Heilkräfte 
des deutschen Mittelgebirges im 
Kampfe gegen die chirurgische 
Tuberkulose. (Der prakt. Arzt, Re- 
pert. d. prakt. Med. 1920, Heft 21/22.) 

Auch in den deutschen Mittelge- 
birgen lassen sich Erfolge erzielen, die 
den Vergleich mit den in der Schweiz 
oder an der See erreichbaren Erfolgen 
aushalten können. Verf. glaubt, daß es 
nicht nur die ultravioletten Strahlen sind, 
die heilend wirken, sondern daß auch 
die Wärmestrahlen einen wichtigen Faktor 
ausmachen. Als Ersatz der Sonne ist 
die Quecksilberquarzlampe und besser 
noch die gewöhnliche Bogenlichtlampe 
zu verwenden, deren Licht dem der 

Sonne viel ähnlicher ist. Neben der 

Sonne wirken besonders auch noch die 

Luft wie auch die Kcmbination mit Sol- 

bädern. Worauf diese Wirkung des Salzes 

beruht, ist bisher noch nicht ergriindet. 

Sehr zu begrüßen ist es, daB Verf. be- 

tont, daB man sich nicht einseitig auf 

eine Therapie festlegen dürfe, sondern, 
daß je nach Lage des Falles Sonnenbe- 
handlung, chirurgische und orthopädische 

Maßnahmen angewandt werden müßten. 

W. V. Simon (Frankfurt a/M.). 


E Pastor Guillén-Zaragoza: Tubercu- 
losis vertebral y rayos X — Wirbel- 
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tuberkulose und X-Strahlen. (Rev. de 
Higiene y de Tub., Jg. 15 [2. Epoche], 
No. 164.) 

Verf., welcher Radiolog an der me- 
dizinischen Fakultät von Zaragoza ist, 
gibt eine Übersicht über die geläufigen 
Erscheinungen auf der Röntgenplatte bei 
Wirbeltuberkulose und die Differential- 
diagnose mit rachitischer Skoliose und 
Kyphose, infektiöser Spondylitis, rheuma- 
tischer und deformierender Spondylosis 
und mit Neoplasmen (meist Metastasen) 
der Wirbelsäule. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Albert Köhler - Freiburg: Allgemeine 
Gesichtspunkte fiir die Réntgen- 
behandlung der chirurgischen 


Tuberkulose der Kinder. (Kinder- 
tbc. 2/22.) 
Die Röntgentherapie der Tuber- 


kulose wird als eine rein örtliche Reiz- 
behandlung aufgefaBt, die nur einen 
schnelleren Ablauf der natürlichen Hei- 
lungsvorgänge bewirken soll. Sie. zielt 
auf die Funktionssteigerung der Histio- 
zythen hin, die den Krankheitsherd ab- 
schließen und angreifen. Die am Krank- 
heitsherd zur Wirkung gelangende Strah- 
lendosis soll 3/,, HED. betragen. Bei 
tiefliegenden Herden wird Kreuzfeuer 
und Großfernfeld angeraten. Die Be- 
strahlungspausen sollen drei Wochen be- 
tragen. Zur Ergänzung der klinischen 
Beobachtung der Röntgenwirkung wird 
die Immunkörperkontrolle mit dem For- 
. De tschen Tuberkulosediagnostikum (Agglu- 
timation durch Patientenserum) empfohlen. 
Gewarnt wird vor Überdosierung durch 
zu häufige diagnostische Durchleuchtungen 
Oder Aufnahmen. 
kung der Strahlen soll natürlich durch 
allgemeine Behandlungsmethoden, insbe- 
SOndere durch Hautpflege ergänzt werden. 
Simon (Aprath). 


C. Tiertuberkulose. 


K. Titze und H. Lindner: Uber das 
Vorkommen von Tuberkelbazil- 
len in makroskopisch unveränder- 
ten Kuheutern und im Blute 
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‚tuberkulöser Tiere. (Ztschr. f. 
Fleisch- u. Milchhygiene 1922, 32. Jg., 
Heft 9, S. 109.) 

Verff. konnten bei 3 von 19 Schlacht- 
kühen, bei denen makroskopisch weder 
in den Euterlymphknoten noch im Paren- 
chym tuberkulöse Veränderungen erkenn- 
bar waren, durch den Meerschweinchen- 
versuch mit Euterstückchen aus jeder 
Euterhälfte eine Infektion nachweisen. 
Unter 4 weiteren, in bezug auf Euter- 
tuberkulose klinisch vollkommen unver- 
dächtigen Fällen, deren Euterlymphknoten 
bei sorgfältiger Zerlegung ganz gering- 
fügige tuberkulöse Veränderungen auf- 
wiesen, ergab der Impfversuch mit dem 
unveränderten Eutergewebe in 2 Fällen 
das Vorhandensein von Tuberkelbazillen. 
In gleicher Weise wurden Euterstückchen 
von 4 intravenös mit Perlsuchtbazillen 
infizierten Kälbern, sowie Milchproben 
zweier gleichinfizierter Kühe verimpft. Die 
erstgenannten Euterstückchen erwiesen 
sich als frei von Tuberkulose, die Milch- 
proben vom 13. Tage p. inf. an als tuber- 
kelbazillenhaltig, während sie 3 Stunden 
p. inf. noch frei davon waren. Ein Nach- 
weis von Tuberkelbazillen in Blutproben 
gelang den Verff. bei einem von 2 Kanin- 
chen, bei einem von 6 hochgradig tuber- 
kulösen Meerschweinchen, bei keinem von 
14 tuberkulösen Schweinen, bei 3 von 4 
durch Euterinfusion infizierten Ziegen, 
und bei einem von II künstlich infizier- 
ten Rindern. Verf. konnten also viru- 
lente Tuberkelbazillen bei tuberkulösen 
Tieren im Blute nur verhältnismäßig 
selten, bei tuberkulösen Rindern auch im 
makroskopisch unverdächtig erscheinenden 
Euter hingegen ziemlich häufig finden, 
wenn die Ausbreitung der Tuberkulose 
auf dem Wege des großen Blutkreislaufes 
stattfindet. Ref. möchte angesichts der 
Arbeit von John M’Fadyean (ref. diese 
Zeitschrift Bd. 35, Heft 4, S. 307) nicht 
verfehlen, darauf hinzuweisen, daß die 
oben erwähnten 5 Fälle der Eutertuber- 
kulose mit natürlicher Infektion Kühe 
betrafen, die gleichzeitig Tuberkuluse der 
Bauchhöhlenorgane aufwiesen. Auch die 
Feststellung der Verff., daß öfter nur 
eine Euterhälfte Tuberkelbazillen enthielt 
(bei den künstlich intravenös infizierten 
wurde nur das Gesamtgemelke verimpft), 
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ist mit der Annahme der Verff., daB die 


Euterinfektion auf dem Wege des großen 
Blutkreislaufes stattgefunden habe, nicht 
ohne weiteres in Übereinstimmung zu 
bringen. Haupt (Dresden). 


W. Pfenninger: Über die Beziehung 
der Tiertuberkulose zur Tuberku- 
lose des Menschen. (Schweiz. med. 
Wchschr. 1922, Jg. 52, Nr. 3, S. 54.) 

Die Zusammenstellung enthält nichts 

Neues. Zu erwähnen wäre höchstens, 

daB Verf. die Komplementbindungs- 

methode von Besredka an mehreren 

hundert tuberkulösen Schlachtrindern ver- 

sucht und folgendes Resultat gehabt hat: 
Eine positive Reaktion ergaben: 


60°/, der Fälle von ausschließlicher 
Lymphdrüsentbe.; 

84°/, der Fälle von Lymphdriisentbe. 
und einzelnen Herden in der 
Lunge; 

94°/, der Fälle von Tbe. der Lymph- 
` drüsen, der Lunge und des Brust- 
felles; 

94°’, der Falle~von Tbe. der Lunge, 


der serösen Häute und Einge- 

weide und der Fälle von Miliartbe. 

Geneialisierte - Tuberkulose hat in 

100°/, eine positive Reaktion gezeigt. 

Von normalen Tieren reagierten etwa 2 "fọ 
Alexander (Agra). 


A. Calmette: The vaccination of 
cattle against tuberculosis. (The 
Brit. Journ. of Tub. 1921, Vol. 15, 
No. 3.) 

Junges Vieh ist für Tuberkulose 
sehr empfänglich; wenn es in infizierten 
Umgebungen lebt, bekommt es — prak- 
tisch gesprochen — immer Tuberkulose; 
die einzelnen Ausnahmen sind nur Aus- 
nahmen, weil es an anderen Ursachen 
stirbt. Junges Vieh ist daher zum Studium 
der Vakzinationsprobleme sehr geeignet. 

Der von Calmette und Guérin 
verwendete Bazillenstamm ist ein Typus 
bovinus, der zu wiederholten Malen auf 
ein besonderes Nahrungssubstrat ausgesiiet 
ist. Dieses Nahrungssubstrat besteht aus 
gekochten Kartoffeln in verdiinnter 
Ochsengalle mit Glyzerinzusatz. Es ist 
in dieser Weise geglückt, einen Bazillen- 
stamm mit sehr geringer Virulenz gegen 
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kleine Versuchstiere zu erhalten. Außer- 
dem sind diese Bazillen nicht imstande, 
die Bildung von „Tuberkeln“ zu verur- 
sachen. Wenige Tage nach der Geburt 
werden nun zum mindesten 20 mg leben- 
der Bazillen von diesem Stamm intra- 
venös injiziert, und danach wird das Vieh 
zwischen anderem Vieh, das an offener 
Tuberkulose leidet, untergebracht. — Die 
vorläufigen Resultate zeigen, daß die 
Tiere diesen Bazillenstamm gut ertragen, 
ferner daß die Bazillen eine Immunität 
hervorrufen nicht allein gegen die „na- 
türliche“ Infektion, sondern auch gegen 
experimentelle Infektion mit virulenten 
Bazillen. Die Dauer der Immunität ist 
noch nicht festgestellt; es handelt sich 
vielleicht nicht um mehr als ein Jahr; 
aber danach können die Tiere revakziniert 
werden, jedenfalls 3 mal. Weitere Ver- 
suche werden hoffentlich die vorläufigen 
Resultate bestätigen; denn in dem Falle 
ist es nicht unmöglich, daß auch neuge- 


borene Menschen vegen Tuberkulose vak- 


ziniert werden können. C. und G. wollen 
die Versuche auf anthropoiden Affen 
fortsetzen. E. Als (Kopenhagen). 


0. Mühler: Beitrag zur Beurteilung 
des Ostertagschen Tuberkulose- 
tilgungsverfahrensundderreichs- 
gesetzlichen Tuberkulosebekämp- 
fung. (Tierärztl. Rundschau 1921, 
Nr. 50, S. 1023) 

Verf. hat früher schon (ref.: diese 
Zeitschrift Bd. 35, Heft 4, S. 311) die 
beiden Pfeiler, auf denen das Ostertag- 
sche und staatliche Bekämpfungsverfahren 
der Rindertuberkulose ruht, die klinischen 
und bakteriologischenUntersuchungsmetho- 
den zur Feststellung der oflenen Tuber- 
kulose der Rinder, einer eingehenden 
Besprechung unterzogen und kommt nun 
zur Beurteilung des Ostertagschen Ver- 
fahrens selbst. An Hand der Berichte 
der mit der Durchführung dieses Ver- 
fahrens z. T. seit 1900 betrauten bakte- 
riologischen Institute der Landwirtschafts- 
kammern Preußens weist Verf. nach, daß 
die Zahlen der nach dem genannten Ver- 
fahren Jahr für Jahr ausgemerzten Rin- 
der verhältnismäßig sich jedes Jahr gleich 
geblieben sind. Darnach ist dem Oster- 
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ein Erfole 


has 


tagschen Verfahren bisher 
nicht beschieden gewesen. 
Das Urteil über die Aussichten des 
eine abgeschwächte Form des Oster- 
tagschen darstellenden staatlichen Ver- 
fahrens ist ebenso vernichtend. Nach 
dem Verf. ist eine wirksame Bekimpfung 
der Rindertuberkulose — von dem letzten 
Ziele der Tuberkulosetilaung ganz zu 


schweigen — auf dem bisher in Preußen- | 
Deutschland beschrittenen Wege nicht 


zu erreichen. Haupt (Dresden). 
André Jousset: Recherches sur le 
bacille de la tuberculose aviaire. 
(Ann. de l'Institut Pasteur, Paris, Sept. 

1021, Vol. 35, No. 9.) 

Untersuchungen von Gefliizeltuberkel- 
bazillen führten den Verf. zu der Uber- 
zeugung, daß die Lehre von der Einheit- 
lichkeit des Tuberkelbazillus nicht auf- 
recht zu erhalten sei. Besondere, doch 
wechselnde Eigenschaften unterscheiden 
sie vom Säugetier- und Menschenbazillus: 
die Abwesenheit einer Einheitssubstanz, 
Unbestandigkeit der Nährbodenreaktion, 
starke Giftigkeit für Pferde, schwache ört- 
liche und Allgemeinwirkung ihrer Tuberku- 
line auf den tuberkulösen Körper, mäßige 
verkäsende Wirkung, Fehlen jeglicher im- 
munisierender Wirkung gegenüber dem 
Säugetierbazillus. Die beiden letzten Merk- 
male sind die wichtigsten zur Unterschei- 
dung von der Säugetier- und Menschen- 


form. Die Gefliigeltuberkuluse beruht nur | 
selten auf Ansteckung mit dem Siiugetier- | 
ihre Ent- | 


bazillus, meist verdankt sie 
Stehung dem (seflügelbazillus, der ge- 
legentlich auch zur Tuberkelbildung Ver- 
anlassung geben kann. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


R. Reinhardt und K. Vollert: Unter- 
suchungen über den diagnosti- 
schen Wert der Tuberkulinaugen- 
probe und über die Verbreitung 
der Tuberkulose unter den Rin- 
dern in Mecklenburg-Schwerin. 
(Mtsh. f. prakt. Tierheilk. 1921, Bd. 32, 
S. 445.) 

Von 31 bei der Schlachtung tuber- 

kulös befundenen Rindern reagieren 27 
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& Teisler, Dohna, Sachsen) positiv, von 
5b tuberkulosefrei befundenen Rindern 
47 (84°/,) negativ, 5 (8,1°/,) positiv und 
4 (7,1"',) zweifelhaft. Darnach ist die 
Augenprobe Iunsichtlich der Zuverlässig- 
keit der thermischen zum mindesten gleich- 
wertiv und kann als ein genügend zu- 
verlässiges, praktisch brauchbares und ge- 
eignetes Mittel angesehen werden, um 
sich über die Ausbreitung der Tuber- 
kulose in Rindviehbeständen zu orien- 
tieren. Verf. haben Viehbestände in 
Aecklenburg-Schwerin der Augenprobe 
unterworfen. 

Die Ergebnisse schwankten in weiten 
Grenzen, was Verf. durch die hygie- 
nischen Verhältnisse erklären. In Groß- 
betrieben{45— 120 Haupt) reagierten posi- 
tiv: 80°, der Kühe, 22,2°/, der Färsen 
(Tiefsiall, gemeinsamer Futtertisch, Kopf 
gegen Kopf), 60°/, der Kühe, 30°/, der 
Färsen (hygienisch einwandfreier Stall 
und Haltung), 83,5 °/, der Kühe, 25°/, der 
Färsen (Stall und Haltung gut, Nährzu- 
stand mangelhaft), 80°/, der Kühe, 0°/, 
der Färsen (Nährzustand mäßig), 43°), 
aller Kühe (Nährzustand sehr gut, guter 
Stall und Haltung.) 

In Mittelbetrieben (durchschnittlich 
20 Haupt) reagierten in je 3 Beständen 
mit gleichen Stallverhältnissen positiv: 

48°/, der Kühe, 11°/, der Färsen 


(bei ganz vorzüglicher Weide), 60°/, der 


Kühe, 8°/, der Färsen (bei weniger guter 
Weide). 

Von im Kleinbesitz befindlichen 
Rindern (1 oder 2—5 Haupt) reagierten 
positiv: 23,6°, der Kühe und 6,6°/, 
der Färsen (Tiere den grüßeren Teil des 
Jahres auf der Weide), 55°/, der Kühe 
und 33°/, der Färsen (bei dürftiger Hal- 


tung, fast gar keine Weide). 


In 4 Abmelkewirtschaften reagierten 


—81,4°/, der Milchkühe positiv. 


‘ Reaktionen, 


den überhaupt 


(87°/,) mit der Augenprobe unter Ver- 


wendung von Phymatin (Herst.: Humann 


Zusammenfassend haben die Kühe 
der Abmelkewirtschaften (81,4°/,) am 
häufigsten Reaktionen aufgewiesen, es 
folgen dann die Kühe der Großbetriebe 
mit 68,4 °',, der Mittelbetriebe mit 54 °/, 
während die Kleinbetriebe 
mit 32"/, an letzter Stelle stehen. Von 
geprüften 323 Kühen 
haben 192 (59,4 °/,) reagiert. 

Von 65 geprüften Färsen reagier- 
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besitz 23,1°/,, beim Mittelbesitz 11,1°/, | klinischen Untersuchungsmethodik der 
und beim Kleinbesitz 9,5 °/,. Rindertuberkulose nur eine untergeord- 
Ein Vergleich der Gesamtergebnisse | nete Rolle zukam, besonders hinweist. 
läßt erkennen, daß die Abmelkewirtschaften | Trotz bestehender offener Lungentuber- 
zu 81,4 os die Großbetriebe zu 60°/,, | kulose sind die oberen Luftwege, sowie 
die Mittelbetriebe zu 39,7°/, und die | die daraus entnommenen Proben, nicht 
kleinen Wirtschaften zu 28°/, mit Tuber- | selten frei von Tuberkelbazillen, was zu- 
kulose verseucht sind. Von a 401 | ungunsten des Ostertagschen Verfahren 
geprüften Rindern haben 205 (51,2°/,) | spricht. Die AusschlieBung der Tuber- 
positiv reagiert. -kulinisationsmethoden aus dem Unter- 
Unter Berücksichtigung des Alters | suchungsgang des staatlichen Tilgungs- 
ergibt sich, daß die Verseuchung bei | verfahrens ist ein Mangel. 
einem Alter bis zu 3 Jahren 17,7°/,, von _ Die Augenprobe (Ophthalmoreaktion) 
4—6 Jahren 48,8 ‘lo von 7—9 Jahren weist nach Ansicht des Verf.s Nachteile 
67,1°/,, über 9 J. 76,7°/, der Rinder betrifft. | insofern auf, als das beweisende Sekret 
Unter Berüieksichtipung des Um- | leicht entfernt, bzw. durch zufällige Trau- 
standes, daß der Untersuchung vorwiegend | men hervorgerufen werden kann. Als 
Kühe unterlegen haben, nehmen Verff. | sichere Methode empfiehlt Verf. die intra- 
für Mecklenburg-Schwerin eine durch- | palpebrale (sogen. Lidprobe), die durch 
schnittliche Verseuchung von 44—45 ur an. | Zufälligkeiten nicht verwischt werden kann. 
Die ausführlichen  protokollarischen | Verf. injiziert 0,3 Tuberkulin + 2,7 physio- 
Berichte sind in der Dissertation von | logische NaCl-Lösung in das untere oder 
Vollert: „Ein Beitrag zur Kenntnis der | obere Lid von der Konjunktiva aus, wo- 
Ausbreitung der Tuberkulose unter den | bei sich ihm das Schreibersche Oph- 
Rindern in Mecklenburg auf Grund der | thalmotuberkulin Nr. 6 und das Klim- 
Tuberkulinaugenprobe mit besonderer Be- | mersche Phymatin besonders bewährt 
rücksichtigung der Zuverlässigkeit dieser | haben. Das Wesentlichste der Reaktion 
Methode“, Rostock 1921, enthalten. ist die starke entzündliche Schwellung 
Haupt (Dresden). des injizierten Lides, die, 2—6 Stunden 
nach der Injektion auftretend, ihren Höhe- 
C. Haupt: Beiträge zur klinischen | punkt nach 8—34 Stunden erreicht und 
Diagnostik der Rindertuberku- | | sodann langsam nachläßt. Sie ist streng 
lose. (Vet.-med. In.-Diss, Dresden spezifisch. H. Haupt (Dresden). 

1921.) i ; 

Vert hat in dem ihm unterstellten | 0. Roddle: Incidence of Tubercu- 
Schlachthofe tuberkulöse und tuberkulose- losis in the various organs of 
freie Rinder eingehend klinisch, sowie mit the pigeon. — Vorkommen von Tuber- 
Hilfe der Augen- und Lidprobe untersucht. kulose in den verschiedenen Organen 
Die Ergebnisse seiner klinischen Unter- der Taube. (Journ. of Infect. Dis. 

Nov. 1921, Vol. 29, No. 5.) 


suchungen bestätigen die allgemein, l 
> x Es wurden insgesamt 940 Colum- 


namentlich in neuerer Zeit, betonte Tat- - h 
biden untersucht, die mit Tuberkulose 


sache ihrer großen Unsicherheit. 3 ! : , : 
Einschränkung der „Verordnung, betreffend oder mit „einer makroskopisch ähnlich 
aussehenden Infektion‘ behaftet waren. 


ten 10 (15,4°/,), und zwar beim Groß- | er auf die Perkussion, der bisher in der 
| 


die Hauptmängel und Gewährfristen beim 
. a Bakteriologische Untersuchung fand nicht 


Viehhandel“, „sofern infolge dieser Er- sie Der Hauhekeit mach folsend 
krankung (Tuberkulose) ei 1] ; statt. Der Häuhgkeit nach waren loigende 
g ( woso) tine al ee men Organe befallen: Milz, Leber, Lunge, 


Beeinträchtigung des Ernährungszustandes . 
sung Š Mesenterium, Gelenke. Diese Reihe ist 


des Tieres herbeigeführt ist“, bezeichnet 
i identisch mit der, die K yes aufgestellt hat, 


Verf. als zwecklos und irreführend, weil BEE ae A f 
der Ernährungszustand keinen Schluß auf hinsichtlich der Absorption Ii tTAVENOS 
injizierter Bazillen. Dieselbe Reihe gilt 


die Ausbreitung der Tuberkulose zulasse. Da 

Dem Husten legt Verf. keinen, der Aus- auch für die Absorption von intravenös 
s 9 . eo >» . eee bd 

kultation nur bedingten Wert zu, wahrend Apertem MAN RANGONY FINDEN 
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E. Bücherbesprechungen. 


Léon Bernard: La tuberculose pul- 
monaire. Etudes de phthisio- 
logie clinique et sociale. (Masson 
& Cie., Paris 1921, 255 p.) Preis: 
Fr. 10.— netto. 

Der erste Teil der vorliegenden 

Studie befaßt sich in g Kapiteln mit der 


i 
d 


des Blutdruckes und der Tuberkulinreak- 
tion beigemessen. Normaler oder abnorm 
hoher Blutdruck soll immer günstige, 
niedriger Blutdruck ungünstige Bedeutung 
haben. Dementsprechend soll ein Steigen 
oder Fallen des Blutdruckes während der 
Behandlung bewertet werden können. 
Einer schwachen oder negativen Haut- 
reaktion wird ungünstige, einer mittleren 


Klinik der Tuberkulose. Sie ist aus Vor- | oder starken günstige prognostische Be- 


lesungen entstanden, die den heutigen 
Stand der Forschung wiedergeben, ohne 
wesentlich neues zu enthalten. 


| 


Das erste Kapitel vertritt die Auf- . 
fassung, daß die erste Tuberkuloseinfek- | sprechungen der chronischen Bronchitiden 
tion im Kindesalter eintritt, und daß die | 


Späteren Erscheinungen durch eine Super- 
infektion bedingt werden. Die Entwick- 
lung dieser Superinfektion hängt einmal 
ab von dem Immunit&tszustand (Ailergie), 
der durch die Erstinfektion hervorgerufen 
wird und wechselnd ist, außerdem von 
der Massivität der Ansteckung. 

Das 2. und 3. Kapitel bringt eine 
anatomisch-klinische Einteilung in: 


I. Akute Formen: 

1. käsige, 

2. granuläre, 

3. septikämische. 

II. Chronische Formen: 

. ausgedehnte ulzero-caseröse, 

. lokalisierte ulzero-caseröse, 

. ausgedehnte fibröse, 

. lokalisierte fibröse, 

. larvierte Formen: d. h. bronchi- 
tischen Formen (chronische, tuber- 
‚kulöse Bronchitiden, Emphyseme, 
Bronchiektasen). 


tn A i N m 


Im 4. Kapitel werden kurz die aus- 
kultatorischen Phänomene besprochen, 
während sich über Perkussion, Röntgen- 
Untersuchung usw. merkwürdigerweise nur 
ein ganz kurzer Hinweis findet. 

Anschließend wird versucht, die Be- 
deutung der gesamten klinischen Sym- 
ptome für die Bewertung der Prognose 
der Lungentuberkulose auseinander zu 
setzen. Die Turbansche Einteilung wird 
in dieser Richtung abgelehnt, wie über- 
haupt nach B. keine anatomische: En: 
teilung imstande sein soll, eine progno- 

stische Bedeutung in sich zu schließen, 
berragender Wert wird dem Verhalten 


deutung zugesprochen. Beiden Auffas- 
sungen wird man nur sehr bedingt bei- 
stimmen können. 

Es folgen im ©. Kapitel die Be- 


und des tuberkulösen Emphysem, die im 
Verlauf einer Tuberkulose als Begleit- 
oder Folgeerscheinung vorkommen können, 
die aber auch gelegentlich das Krank- 
heitsbild allein beherrschen. 

Das 7. Kapitel befaßt sich mit der 
Frage der Erkrankung der Tracheobron- 
chialdrüsen. Verf. will Schwellung dieser 
Drüsengruppe immer nur als harmlosen 
Rest einer Kindheitsinfektion gelten lassen 
und glaubt nicht an die Bedeutung einer 
derartigen Erkrankung beim Erwachsenen. 
Auch dieser Auffassung wird man in 
dieser Allgemeinheit nicht beipflichten 
können. i 
Die Besprechung des künstlichen 
Pneumothorax ist im allgemeinen vor- 
sichtig und kritisch, wenn auch die Ope- 
ration nach Ansicht des Ref. als gar zu 
harmlos geschildert wird. Verf. hat in 
etwa 70—80°/, der Fälle Exsudat, wo- 
bei er allerdings auch jedes kleinste, oft 
rasch wieder verschwindende Exsudat 
mitrechnet. Er schätzt die Zahl der 
Fälle, die sich in der laufenden Praxis 
zur Pneumothoraxbehandlung eignen auf 
1—3°/, und halt die Erfolge für außer- 
ordentlich befriedigend. 

Die Erfahrungen mit Tuberkulin ‘sind 
infolge häufiger, fieberhafter Reaktion, 
Blutungen usw. ungiinstige. Leider wird 
gar nichts über die Dosieruug gesagt, so 
daß kein Urteil möglich ist, ob nicht 
vielleicht weniger das Mittel als die Me- 
thode an diesen Mißerfolgen schuld hat. 
Dasselbe gilt von der Besprechung der 
antituberkulösen Sera und sonstigen spe- 
zifischen Mitteln (Immunkörper-Speng- 
ler u. a.) 


y 


384 l ~ REFERATE. TUBERKULOSE 


fü Ee 
stelle. 


Inhassene 
Kmnke 


rd ngung Mranrkemb aus. 
lier. 


Der zweite Teil des vorliegenden ; der Durchschnitt des gesamten Terri- 
Buches wendet sich zu den sozialen | toriums, so müssen Fürsorgestellen ein- 
Fragen. Es werden die direkten sozialen | richtet werden. Das zweite Gesetz vom 
Faktoren (Anhäufung von Menschen, | 7. September 1919 ist gewissermaßen 
Familie, Schule, Militärzeit) besprochen, | eine Ergänzung des’ ersten und befaßt 
ebenso die indirekten (Wohnung, Ernäh- | sich mit öffentlichen und privaten Sana- 
rung usw.) Auch die Mittel der sozialen | torien. Die Sanatorien sind pflichtgemäß 
Fürsorge werden gegliedert in: mit den Fürsorgestellen in engster Ver- 

Direkte: Fürsorgestellen, Sanato- bindung und die Subvention des Staates 
rien, Spezial-Krankenhäuser, Fürsorge für | ist davon abhängig gemacht. Die öffent- 
das Kind, Erziehung. lichen Sanatorien genießen in materieller 

Indirekte: Nahrungshygiene, Woh- | Hinsicht mancherlei Vorteile. 
nungshygiene, allgemeine Hygiene, Kampf 
gegen den Alkoholismus. 

Die Unterordnung der ersteren ent- 
hält das beiliegende Schema. 

Das letzte Kapitel geht auf die gesetz- 
geberischen Maßnahmen gegen die Tuber- 
kulose ein, die ja — wie überhaupt die 
ganze soziale Gesetzgebung in Frankreich 
— noch sehr in den Kinderschuhen 
steckt. Es bestehen eigentlich nur 2 Ge- 
setze. Das erste über die Fürsorgestellen 
ist vom 15. April 1916. Es werden 
unterschieden: die öffentlichen, die priva- 
ten und die von Verwaltungen oder 
sonstigen öffentlichen Einrichtungen ge- 
schaffenen Fürsorgestellen. Veranlabt 
durch den Erfolg dieser Fürsorgestellen, 
hat der Gesetzgeber noch obligatorische 
Fürsorgestellen vorgesehen: wenn während 
5 aufeinanderfolgender Jahre in einer oder 
mehreren Gemeinden das Mittel der 
Todesfälle an Tuberkulose höher ist als 


| 

| 

| 

| Zum Schluß wird die Frage der 

| Anzeigepflicht der Tuberkulose kurz ge- 

| streift. Interessant ist, daß die Akademie 
der Medizin 1913 sich mit einer Stimme 
Majorität, 1919 mit einer erheblich 
größeren Zahl für die Anzeigepflicht aus- 
gesprochen hat. Verf. bespricht kurz die 
verschiedenen Einwände, die dagegen 

' gemacht werden, hält ihre Durchführung 
aber doch für nützlich und nötig, wenn 

| 3 Garantien gegeben sind: 

| 

| 


I. Wahrung des ärztlichen Berufs- 
geheimnisses. 

2. Einwandfreie Diagnose (Beschrän- 
kung aut Bazillenhuster). 

3. Ausreichende Mittel zur Fürsorge 
und Behandlung, Alexander (Agra). 


Franz M. Groedel: Röntgendiagnostik 
in der inneren Medizin und den 
Grenzgebieten. (Lehmanns med. 


BD. 86, HEFT 6. 
1922. 


Atlanten Bd. 7. (J. F. Lehmanns 
Verlag München, Preis gebd. 200 M.) 
Der allenthalben bekannte Grund- 
ri und Atlas der Röntgendiagnostik ist 
jetzt in dritter Aufiage erschienen und 
hat an Umfang beträchtlich zugenommen. 
Die Grenzgebiete wurden jetzt nun lücken- 
los mit aufgenommen; die Zahl der 
glänzend gelungenen Atlasabbildungen 
wurde beträchtlich vermehrt. Die Röntgen- 
diagnose der Lungentuberkulose ist in 
klassischer Weise von P. Krause be- 
arbeitet; die Pleuraerkrankungen bespricht 
aus seiner . reichen Erfahrung heraus 
Ludolff Brauer. Zwerchfell und Atmung 
schildert mit den neuesten Forschungs- 
ergebnissen F. Jamin. Allein die Hervor- 
hhebung dieser Kapitel und Autoren bürgt 
dem Lungenspezialisten für die glänzende 
und ausführliche Bearbeitung der gerade 
für ihn in Betracht kommenden Abhand- 
‚lungen. Sehr zu begrüßen ist, daß als 
neue Kapitel gegenüber der 2. Auflage 
aufgenommen wurden: DiespezielleTechnik 
der Röntgenuntersuchung des Verdauungs- 
traktus von Groedel und das Röntgen- 
bild des operativ veränderten Verdauungs- 
traktus von Goetze. l 
Zum Schlusse möchte ich das ganz 
vorzügliche Literaturverzeichnis hervor- 
heben, das an jedes Kapitel angeschlossen 
ist und besonders — was die Lungen- 
©rkrankungen betrifft — als vollkommen 
©rschépfend zu bezeichnen ist. 
F. Glaser (Schöneberg). 


Ulrici, GraB und 8. Meyer: Kritische 
Wertung des Friedmann-Mittels. 
(Tuberkulose - Bibliothek. DBeiheft zur 
Ztschr. f. Tub. 1921, Nr. 3.) 

In einem ersten, die „Kritische Wer- 
tung des Friedmann-Verfahrens bei Tu- 
berkulose der inneren Organe‘: überschrie- 
benen Artikel gelangen Ulrici und Graß 
unter sehr gründlicher Verwertung der 

Literatur und auf Grund eigener reicher 

Erfahrungen: zu folgenden Schlußergeb- 

nissen: 1. Es ist weder bewiesen, daß das 

Friedmannsche Mittel den von Tuber- 

kulose nicht berührten Menschen zu im- 

munisieren vermag, noch daß es bei vor- 

handener Infektion Schutz gegen Weiter- 
ausbreitung und Erkrankung bietet. 2. Bei 
inneren Krankheiten werden nicht selten 
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die toxischen Erscheinungen günstig be- 
einfluBt, so daß die subjektiven Erschei- 
nungen sich bessern, Nachtschweiße, Aus- 
wurf und leichte Blutungen geringer wer- 
den. Diese Besserung ist oft nicht von 
Dauer, doch wird anscheinend manchmal 
eine Umstimmung des Körpers erzielt, die 
langdauernde klinische Heilung ‚einleiten 
kann. 3. Vereinzelte Beobachtungen zei- 
gen das Zustandekommen lokaler Fried- 
mann-Tuberkulose. Schwerwiegender sind 
Schädigungen, die durch Aktivierung eines 
vorhandenen Prozesses mit neuem Auf- 
treten von Fieber oder Blutung entstehen. 
Vor allem aber können Schädigungen ihre 
Ursache haben im Durchbruch eines alten 
käsigen Herdes in die Lunge, eine seröse 
Höhle oder in das Blut- oder Lymph- 
gefäßsystem. Hierdurch können schneli 
verlaufende, käsige Pneumonien, Miliar- 
tuberkulose oder Meningitiden entstehen, 
die bald zum Tode führen. Nicht ganz 
seltene Beobachtungen von auflallender 
Verschlimmerung und Tod, auch bei Ge- 
brauch des neueren Mittels nach neueren 
Indikationen, scheinen derartige Fälle zu 
betreffen. 4. Das Friedmannsche Mit- 
tel ist wegen der Schwierigkeit der quan- 
titativen Diagnose für die ambulante Praxis 
zurzeit sicher noch nicht geeignet, weil 
Schäden um so eher auftreten, je schwerere 
Fälle behandelt werden. 5. Es scheinen 
andererseits Heilwirkungen doch vorhanden 
zu sein, so daß weitere ungehinderte For- 
schung von geeigneten Stellen angezeigt 
ist. Auch die Mlöglichkeit, in ciner Imp- 
fung mit Kaltblüterbazillen und dem da- 
nach auftretenden Infiltrat ein Mittel zur 
frühzeitigen Erkennung der Aktivierung 
einer vorhandenen Tuberkulose zu finden, 
sollte: weiter nachgegangen werden. End- 
lich bedürfen Schutzwirkungen bei der 
außerordentlichen Bedeutung, die sie bei 
positivem Ergebnis haben würden, der 
weiteren Prüfung. 

In einer weiteren, „Experimentelle 
und klinische Studien über den Fried- 
mannschen Kaltbliitertuberkelbazillus“ be- 
titelten Abhandlung von S. Meyer sind 
die Ergebnisse einer Reihe von Arbeiten 
(z. T. Dissertationen) aus SchloBmanns 
Kinderklinik zusammengefaßt, in denen 
die morphologischen, kulturellen und bio- 
logischen Eigenschaften des Friedmann- 
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schen Schildkrötenbazillus bei Züchtung in 
verschiedenen Temperaturen, sein Verhal- 
ten nach Passagen durch den Warmbliter- 
körper, sein Wert für prophylaktische und 
therapeutische Zwecke, das Blutbild ge- 
impfter Meerschweinchen und die phago- 
zytären Vorgänge bei intraperitonealer Em- 
verleibung der Bazillen eingehend behan- 
delt sind. Von den mannigfachen inter- 
essanten Resultaten sei besonders hervor- 
gehoben, daß bei den Warmblüterpassagen 
eine Virulenzsteigerung nicht beob- 
achtet werden konnte, daß ferner „den 
Kaltblütertuberkelbazillen kein ver- 
hütender und kein heilender, höch- 
stens ein hemmender Einfluß auf 
die echte tuberkulöse Infektion des 
Meerschweinchens zugestanden 
werden kann“, und daß weiterhin „die 
Vakzine keine überzeugenden und 
vor allen Dingen keine schnellen 
Heilungen zu verzeichnen hatte, 
daß sie also nicht mehr leistete 
als die bisher bewährte Freiluft- 
und Sonnenbehandlung, ja daß ihr 
vielleicht in einzelnen Fällen Schä- 
digungen zur Last fallen,die bei der 
Heliotherapie sicher ausbleiben.“ 
B. Heymann (Berlin). 


Bernhard Kurt Voigt-Erfurt: Die Heil- 
bedingungen für die Tuberkulose 
im Hochgebirgsklima. (Tub.-Bibl., 
Beihefte z. Ztschr. f. Tub. 1921, Nr. 5.) 

In der Or Seiten umfassenden Ab- 
handlung, der eine Anzahl Tabellen und 
ein umfangreiches, wenn auch bei weitem 
nicht vollständiges, wesentliche Arbeiten 
auslassendes Verzeichnis der einschlägigen 
klimatologischen Literatur beigegeben ist, 
gibt Verf. zunächst eine Übersicht über 
die klimatologischen Verhältnisse des 

Hochgebirges. Es folgt ein größerer „die 

Klimatophysiologie des Hochgebirges“ 

überschriebener Teil, der leider gerade in 

dem wichtigen Absatz über die Einwir- 
kung des Hochgebirgsklimas auf den 

Respirationstraktus sehr knapp gehalten 

ist. Auf die Kritik, die Verf. im Ab- 

schnitt über den EinfluB des Hochgebirgs- 
klimas auf die Bildung der roten Blut- 
körperchen an den Arbeiten des Ref. übt, 
kann an dieser Stelle, da nicht zu einem 
Referat gehörig, nicht eingegangen werden. 
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Nur dagegen sei Einspruch erhoben, daß 
der Verf. zwar anderen die Berechtigung, 
aus vergleichenden Statistiken Schlüsse zu 
ziehen, abspricht, selbst jedoch das 
gleiche in ausgedehntem Maße tut. Wenn 
trotzdem bei der Schilderung der klima- 
tischen und klimatophysiologischen Ver- 
hältnisse ein gewisses Bemühen des Verf.s, 
objektiv zu sein und die tatsächlichen 
Vorzüge des Hochgebirgsklimas darzu- 
legen, hervortritt, so ist um so unerfind- 
licher, wieso Verf. zum Schluß. seiner 
Arbeit, die sich wohl nur auf Literatur- 
studien und vielleicht einen kürzeren 
Aufenthalt in Davos, nicht aber auf eigene 
Arbeiten und klinische Hochgebirgs- 
erfahrung stützt, sich das Urteil erlaubt, 
„daß für die meisten Fälle von Lungen- 
tuberkulose unsere Hilfsmittel in der 
Heimat vollständig genügend sind und 
namentlich auch die Fälle von Lungen- 
phthise, die wirklich von einer Höhenkur 
einen Nutzen zu erwarten haben, unter 


sonst gleichen Verhältnissen in einem 


Kurort in Deutschland dieselben Resul- 
tate erzielen können“. Als ganz beson- 
ders bedauerlich muß es jedoch bezeich- 
net werden, daB Verf. seine Arbeit mit 
einer polemischen Bemerkung gegen das 
Deutsche Kriegerkurhaus — man mag 
dieser Anstalt sonst gegenüberstehen wie 
man will — schließt. Derartiges gehört 
nicht in eine Arbeit, die in objektiver, 
monographischer Form den derzeitigen 


Stand unseres Wissens in einem abge- 


grenzten Gebiet zur Darstellung bringen 
soll. Und das ist doch wohl der Zweck 
der Tuberkulose-Bibliothek, der jedoch 
in vorliegendem Heft leider nicht erreicht 
worden ist. Auf die zahlreichen Einzel- 
heiten, die der Ergänzung und Richtig- 
stellung bedürfen, kann im Rahmen eines 
kurzen Referates nicht eingegangen wer- 
den. Es wird jedoch wohl an anderer 
Stelle ausführlicher auf die Arbeit zurück- 
zukommen sein. E. Peters (Davos). 


K. Peénik: Die Lungentuberkulose. 
(Cilli 1922.) 

Verf. ist Tuberkulosefacharzt zu Mar- 
burg (Steiermark) und Kurarzt zu Brixen 
(Tirol) und in Kairo. Das kleine Heft- 
chen will praktische Verhaltungsmaßregeln 
und Anleitungen zum Gebrauche der Frei- 
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luftkur, für die Ernährung, die Hydro- 
therapie und die Tuberkulinkur geben. 
Es ist hauptsächlich für Lungenkranke 
bestimmt, die sich zu Hause nicht Rat 
wissen, aber auch zum Gebrauch in den 
Heilanstalten. Daß die Schrift besondere 
Vorzüge vor vielen ähnlichen darbiete, 
laßt sich nicht behaupten; indessen die 
Absicht ist gut. Meißen (Essen). 


K. Pečnik: Der Beduinismus: Frei- 
luftkur und Sonnenkur im Wüsten- 
klima. (Cılli 1922.) 

Verf. war 1896 — 1914 nach seiner 
Angabe Kurarzt für Lungenleiden in Kairo 
und Alexandrien. Er vertritt die Ansicht, 
daß das Wüstenklima ganz besondere Vor- 
züge für die Heilung der Lungentuberku- 
lose habe, nur habe man es bisher nicht 
richtig ausgenutzt: Nicht das Hotelleben, 
aber auch nicht ein Sanatorium nach 
europäischem Muster sei der rechte Weg 
zum Ziele. Vielmehr müsse man das 
Leben der Beduinen nachahmen, und zu 
dem Ende Zeltkolonien in der Wüste 
aufschlagen, die wegen Verunreinigung des 
Bodens jedes Jahr gewechselt, verlegt 
werden sollen, und in denen man dann 
ungefähr lebt. wie in unseren Heilanstalten. 
Für schlechtes Wetter, das auch in der 
Wüste vorkommt, sind einbettige Zimmer 
in einer benachbarten Villa oder in einem 
Hotel vorzuziehen, weil die Zelte nicht 
geniigenden Schutz liefern. Nach Verf. 
kann der „Beduinismus“ vielen in euro- 
Pdischen Lungenheilanstalten oder auch 
durch den künstlichen Pneumothorax un- 
heilbaren Lungenkranken doch noch das 
Leben reiten! Hoffen wir, daß er nicht 
zu viel verspricht: Versprechen ist immer 
leicht, halten sehr oft sehr schwer, ge- 
rade bei der Tuberkulose. 

Meißen (Essen). 


Victor Bock-Berlin: Einfluß und Nach- 
wirkung des Weltkrieges auf die 
Tuberkuloseerkrankungen und 
Tuberkulosesterblichkeitin 
Deutschland unter besonderer 
. Berücksichtigung der Jugend- 
lichen. (Verlag der Deutschen Tuber- 
kulosenhilfe, Berlin - Charlottenburg, 
Kaiserin-Augusta-Allee 34, 30 Seiten.) 

Die deutsche Tuberkulosen-Jugend- 
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hilfe ist eine Schöpfung des Berliner 
Sängervereins E. V. der aus seinem 


Vereinsvermögen die ersten Werbekosten 
aufgebracht hat und die Erträgnisse von 
Konzertveranstaltungen einschließen will. 
In Deutschland und den übrigen Ländern 
der Erde, insbesondere auch in Nord- 
amerika soll eine lebhafte Werbetätigkeit 
ins Leben gerufen werden. Der Verein 
hat bereits einflußreiche Kreise für seine 
Zwecke zu gewinnen verstanden. Er be- 
absichtigt, jugendlichen Persönlichkeiten 
Anstaltspflege und Heilbehandlung zu 
verschaflen, später aber seinen Aufgaben- 
kreis im Sinne vorbeugender Fürsorge 
zu erweitern. Diese Ziele des Be:liner 
Sängervereins verdienen das höchste Lob. 
Es wird nachgerade Zeit, daB der priva- 
ten sozialen Tätigkeit neues Blut. zuge- 
führt wird. 

Die Arbeit ist die erste Werbeschrift 
des Vereins. Sie bringt eine vorzügliche 
Zusammenstellung der Statistik der Tuber- 
kulosesterblichkeit in Deutschland, der ein- 
zelnen Geschlechter und Altersklassen, 
insbesondere der. Kinder, in Stadt und 
Land. Auf Grund der neueren Unter- 
suchungen, die eine gewaltige Zunahme 
der Tuberkuloseinfektionen im Klein- 
kindesalter ergeben haben, wird eine zweite 
Tukerkulosewelle befürchtet, wenn diese 
früh infizierten Kinder in das für den 
Ausbruch der Schwindsucht gefährliche 
Alter von 15 bis 20 eingetreten sein 
werden. Gegen die hier drohende Ge- 
fahr mit großzügigen Mitteln aufzutreten, 
dazu soll die vorliegende Arbeit aufrufen. 

Simon (Aprath). 


Klare-Scheidegg: Gebt den Kindern 
Sonne! (Verlag des Deutschen Zentral- 
komitees z. Bek. d. Tub., 3. Aufl., Preis 
60 Pf.) | 

Die neue Auflage des bekannten 

Heftchens weist der zweiten gegenüber 

nur geringe Änderungen auf. Eine neue 

Übungsgruppe ist eingefügt und eine Ab- 

bildung durch eine andere ersetzt worden. 

Die vorzüglich ausgestattete, geschmack- 

voll illustrierte und dabei äußerst billige 

Schrift ist in die Hand jeder deutschen 

Mutter zu wünschen, zum Segen der Kin- 

der, zur Freude der Eltern und zum Nut- 

zen der Gesamtheit. Simon (Aprath). 


a 


Overbeck: Der Kalk als Heilfaktor 
und Schutzmitel gegen Tuberku- 
lose. (Verlag: Dtsch. Handelsges. f. 
Volkswohlf. u. Gesundheitspfl. m. b. H., 
Hamburg 40.) 

Der Verf., Generaloberarzt a. D. zu 

Schwerin, will dem Kalk eine bedeutende 


REFERATE. 


Rolle als Heil- und Schutzmittel gegen 
Tuberkulose nachweisen. Arbeiter der 


Kalk- und Zementindustrie sollen einen 
deutlich erhöhten Schutz erkennen lassen, 


der auf die mit Kalkstaub geschwingerte | 


Einatmungsluft bezogen wird. Der Staub 
wird angeblich gar nicht oder nur zum 
kleineren Teil abgelagert, vielmehr größten- 
teils im Körper gelöst. Versuche sollen 
nachgewiesen haben, daß Kalksalze die 
Abwehrkräfte, namentlich die Phagozytose 
erheblich steigern. Seit Jahren sei 
Deutschland die Kalkzufuhr, die schon in 
der Friedensnahrung dem Bedürfnis nicht 
voll entsprochen habe, ganz erheblich ver- 
ringert, und hierin sei zum guten Teil 
die starke Ausbreitung der Tuberkulose 
im Krieg und nachher begründet. 
für die Kieselsäure gelte ähnliches. Des- 
halb sei eine allgemeine Anwendung ver- 
mehrter Kalk- und Kieselsäurezufuhr bei 
Tuberkulose und Tuberkuloseverdacht 
dringendst geboten. Als beste Form emp- 
fiehlt die Deutsche Handelsgesellschaft für 
Volkswohlfahrt und Gesundheitspflege zu 


mo 
. zuführen seien. 


Auch 
ebenso 


Hamburg, in deren Verlag die Schrift er- 
schienen ist, die von ihr hergestellten und 
vertriebenen Präparate „Caldos-Gelb“ und | 


„Caldos-Rot“. Beide enthalten eine vom 
Verf. als besonders wirksam empfohlene 
Mischung der drei Kalksalze salzsauer, 
milchsaurer und glyzerinphosphorsaurer 
Kalk im Verhältnis 6:3:1. Das Caldos- 
Gelb enthält außerdem noch ein Extrakt 
aus kieselsäurehaltigen Drogen. 
Meißen (Essen). 


K. H. Groß: Heildermatitis. (München 
1921, Verlag: Müller & Steinicke, 15 S., 
Preis 3,80 M.) 

Verf. schließt seine Ausführungen an 
der kürzlich erschienene Ponndorfsche 


Buch „Die Heilung der Tuberkulose und | 
ihrer Mischinfektionen durch Kutanimp- ! 


fung“ an. Ponndorf heilt bekanntlich die 
Tuberkulose durch eine besondere Art der 
Einimpfung von Tuberkulin in die Haut, und 


beschrieben. 
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will dadurch auch andere Krankheiten wie 
Gelenkrheumatismus, Pneumonie, Endo- 
karditis, Nephritis, Endometritis, Salpingitis, 
Angina, Furunkulose, Rose usw. heilen, 
weil den Erregern dieser Infektionskrank- 
heiten durch die spezifische Heilung einer 
Tuberkuloseinfektion, die ja entsprechend 
der Pirquetschen Probe ziemlich die 
ganze Menschheit betrifft, der günstige Nähr- 
boden entzugen wird. Verf. will die Ponn- 
dorfschen Heilerfolge keineswegs leugnen 
oder auch nur anzweifeln, ist aber mit ihrer 
Begründung nicht einverstanden, glaubt 
vielmehr, daß die Heilungen, auch die der 
Tuberkulose, nicht auf einer spezifischen 
Antikörperbildung infolge der spezifischen 
Tuberkulinimpfung beruhen, sondern viel- 
mehr auf den Begriff „Heilentzündung‘“, 
im besonderen also „Heildermatitis“ zurück- 
Das führt er näher aus 
und kommt dabei auf die uralte Anwen- 
dung der Hautreizmittel, die ja fiüher 
noch weit mehr beliebt und geübt war 
(Pflaster, Reizsalben usw.), die aber heut- 
zutage, ohne daß wir daran denken, eine 
große Rolle spielt: Hydro-, Bal- 
neo-, Thermo-, Klimato-, Elektrothera- 
pie usw.: Heliotherapie, künstliche Höhen- 
sonne, Finsenlicht, Röntgenstrahlen, kurz 
die gesamte Strahlentherapie gehören auch 
dahin, ebenso Schwitzkuren, Biersche 
Stauung usw., Urticaria nach Genuß von 
Krebsen, Erdbeeren u. dgl. oder nach 
Arzneien. Alles das kann man unter 
den Begriff „Heildermatitis“ bringen, von 
dessen Ausbau sich Verf. Großes verspricht, 
wenn er sich auch nicht verhehlt, daß 
er zum Teil noch unbewiesene Hypo- 
thesen bringt, anstatt mit fertigen Tat- 
sachen an die Öffentlichkeit zu treten. 
Er wünscht nur, daß seine Darlegungen 
und Gedankengänge möglichst vielfach 
nachgeprüft werden. MeiBen (Essen). 


G. Fantl-Prag: Die klinische Ultra- 
mikroskopie und die Frühdia- 
enose der Syphilis. Ein Leitfaden 
für Ärzte und Mediziner. (Berlin 1921, 
Verlag S. Rarger.) 

Auf knapp 30 Seiten werden die 
physikalischen Grundlagen, die Technik 
und die wichtigsten klinischen Punkte der 
Dunkelfelduntersuchung in klarer Weise 
So bildet das Büchelchen 


BD. 86, HEFT 5. 
1922, 


A 


für den Praktiker eine wertvolle Anleitung 
in der besonders für die Diagnose der 
Syphilis ganz unentbehrlich gewordenen 
Methode. Der Hauptwert bei den Aus- 
führungen ist demgemäß natürlich auf 
den Nachweis der Spirochaete pallida im 
Primäraffekt und den syphilitischen Efflo- 
reszenzen [gelegt. Auch die Entnahme, 
Konservierung und Versendung des Unter- 
suchungsmaterials wird beschrieben. Da- 
gegen ist der Verf. auf die Untersuchung 
gefärbter Präparate im Dunkelfelde — 
die sog. Lichtbildmethode Hoffmanns —, 
die neuerdings weitere Verbreitung ge- 
funden hat, nicht näher eingegangen. Es 
sei aber hier betont, daß deren Wert, so 
schöne Bilder auch das Verfahren gibt, 
nicht überschätzt werden darf. Wenn 
z. B. mehrfach behauptet wurde (so erst 
letzthin von Dahm in der Med. Klin. 
I 921, Heft 49), daß sich mittels des Licht- 
bilderverfahrens Tuberkelbazillen schneller 
nachweisen ließen als im einfachen Hell- 
feld, so muß Ref. dem auf Grund eigner 
Untersuchungen widersprechen. 
man nämlich, wie es dieser Autor getan 
hat, mit Hell- Dunkelfeldwechselkonden- 
soren, so darf der Bazillenbefund ım Hell- 
feld nicht mit dem im Dunkelfeld ver- 
glichen werden. Deshalb, weil das Hell- 
feld bei diesen Wechselkondensoren infolge 
diffuser Beleuchtung und Unmöglichkeit 
&enügender Abblendung bei weitem nicht 
SO scharfe Bilder wie das gewöhnliche 
Hielifeld gibt. Wenn also bei Gebrauch 
@ines Wechselkondensors in demselben Ge- 
Sichtsfeld bei Dunkelfeldeinstellung mehr 
Bazillen gesehen werden als bei Hellfeld- 
einstellung, so liegt das an der bei der 
Jetzigen Konstruktion noch mangelhaften 
Beleuchtung des Hellfelds. Einen Schluß 
auf eine größere Leistungsfähigkeit der 
Dunkelfelduntersuchung daraus ziehen zu 
wollen, ist falsch. 
R. Neumann (Berlin). 


José Verdes Montenegro: La tubercu- 
losis pulmonar y sus tratamientos. 
(Lo que se debe hacer y lo que 
mo se debe hacer con un tuber- 
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Arbeitet ! 
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man mit einem Tuberkulösen vor- 
nehmen soll, und was man nicht vor- 
nehmen soll.) (2. Aufl., Julio Cosano, 
Madrid 1921. 4865S. 15 Pesetas.) 

In der sehr umfassenden Arbeit be- 
handelt der Verf. nach modernen Ge- 
sichtspunkten die Lungentuberkulose in 
ihren allgemeinpathologischen, diagnosti- 
schen, biologischen und therapeutischen 
Beziehungen. Ein langes Kapitel ist dem 
künstlichen Pneumothorax gewidmet, hin- 
sichtlich dessen entgiftender Wirkung der 
Verf. durchaus die Ansicht von Forla- 
nini vertritt. Er verwirft alle Apparate, 
bei denen das Gas durch ein Gummi- 
gebläse injiziert wird, und hat einen 
eigenen, kleinen, leichten und sehr hand- 
lichen Apparat (Abb.) konstruiert; als 
Nadel verwendet er die von KiB. 

Das letzte Kapitel (Tratamiento de 
los sifiliticos tuberculosos) ist in dieser 
Zeitschrift schon Ig2I, Bd. 34, Heft 2 
als Sonderabdruck referiert worden. Da- 
gegen sind in der 2. Auflage die „Ulti- 
mos progresos del tratamiento de la tu- 
berculosis“ (in dieser Zeitschrift referiert 
1921, Bd. 34, Heft 6) noch nicht ver- 


| wertet, welche die Partialantigene be- 


handeln. 

Um wieviel die 2. Auflage „ver- 
bessert und vermehrt“ ist, entzieht sich 
dem Urteil des Ref. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


‚Die Tuberkulose und ihre Bekämpfung. 


Eine Aufklärungsschrift der 
freien Vereinigung rheinischer 
Tuberkulosefürsorgestellen. Von 
San.-RatSchröder. (Düsseldorf 1920.) 
Nach kurzen einleitenden Worten 
gute allgemeinverständliche Schilderung 
der Krankheit, ihrer Entstehung und 
Übertragung. Den Hauptteil nimmt eine 
Schilderung der Fürsorgemaßnahmen ein, 
wie sie durch die soziale Gesetzgebung, 
durch Fürsorgestellen und Private heute 
geübt werden. Kurze statistische Angaben 
geben auch dem Laien ein Bild, von 
dem was erreicht ist und was noch zu 
erreichen angestrebt werden muß.‘ Ähn- 


culoso) — Die Lungentuberkulose | licheSchriften sollten überall recht zahlreich 
und die Arten ihrer Behandlung. (Was | verbreitet werden. Schelenz (Trebschen). 
eh nn 
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Japan. Gesetz, betr. Verhütung der Tuberkulose, vom 26. März 1919. 
(Annual Report of the Centr. San. Bur. of the Home Office etc. for the 8.th Year 
of Taisho (1919), Tokyo 1921.) Übersetzung ohne Gewähr. — Auszugsweise mit- 
geteilt. 

Art. I. Tuberkulose ım Sinne dieses Gesetzes ist die übertragbare Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose. 

Art. II. Wenn ein Arzt Tuberkulose bei einem Patienten feststellt oder die 
Leiche eines Tuberkulösen untersucht, hat er gemäß den Bestimmungen, falls es 
sich um einen Kranken handelt, den Kranken oder die die Aufsicht über die Auf- 
enthaltsstätte des Kranken führende Person, oder den Vertreter dieser Person, oder 
falls es sich um eine Leiche handelt, die Person, welche die Aufsicht über den Ort 
hat, wo die Leiche gefunden wurde, oder den Vertreter einer solchen Person über 
die notwendigen Desinfektions- und. Verhütungsmaßnahmen zu unterrichten. 

Jeder, der die Belehrung gemäß den Bestimmungen im vorhergehenden Ab- 
satz erhalten hat, ist verpflichtet, die ihm aufgetragenen Desinfektions- und Ver- 
hütungsmaßnahmen auszuführen. 

Art. III. Die Verwaltungsbehörden können die Desinfektions- und Verhütungs- 
maßnahmen im Hause und an dem Orte, wo ein Tuberkulosekranker oder der 
Leichnam eines solchen gefunden wurde, vornehmen oder können den Kranken, 
oder die die Aufsicht über den Ort führende Person oder den Vertreter einer 
solchen Person anweisen, solche Maßnahmen auszuführen. 

Art. IV. Die Verwaltungsbehörden können, erforderlichenfalls zwangsweise, 
veranlassen: 

I. daß jede Person, die im Hinblick auf die Art ihrer Beschäftigung oder 
ihrer Arbeitsstätte den Ansteckungskeim verbreiten kann, ärztlich untersucht wird, 

2. daß einem Tuberkulosekranken verboten wird, irgendeiner Beschäftigung | 
nachzugehen, die ihrer Natur nach zur Verbreitung des Ansteckungsstofles bei- 
tragen kann, 

3. daB in Schulen, Hospitälern, Werkstätten, Hotels, Restaurants, Friseur- 
geschäften oder an allen anderen Orten, wo viele Menschen zusammentreffen, alles 
was der Verbreitung des Ansteckungsstoffes förderlich ist, eingeschränkt oder ver- 
boten wird, und daß die zur Verhütung der Tuberkulose nötig erachteten Maß- 
nahmen getroflen werden, 

4. daB der Handel mit alten Kleidern, altem Bettzeng, alten Büchern, Lumpen, 
Nahrungsmitteln und Getränken und allen anderen Artikeln, die mit dem An- 
steckungsstoff behaftet sein können, beschränkt oder verboten wird: und daß eons 
Gegenstände entweder desinfiziert oder beseitigt werden. 

Falls die Verwaltungsbehörde Untersuchungen hinsichtlich des Gesundheits- 
zustandes ausführt oder Gegenstände gemäß den Bestimmungen des vorhergehenden 
Absatzes vernichtet, sind die Kosten von der Verwaltungsbehörde zu tragen. 

Art. V. Falls es zur Verhütung der Tuberkulose nötig erscheint, kann die 
Verwaltungsbehorde die Benutzung von solchen Gebäuden, welche wegen ihrer Be- 
richtung, Lüftung oder aus irgendeinem anderen Grunde hygienisch ungeeignet er- 
scheinen, einschränken oder untersagen. 

Für den durch diese Beschränkung oder Untersarung erwachsenen Schaden 
muß die Verwaltungsbehörde erforderlichenfalls Ersatz leisten. 

Art. VI. Behufs Unterbringung von Tuberkulosekranken, die keine Mittel für 
eine ärztliche Behandlung haben, kann der Minister, der die Oberaufsicht führt, 
einer Stadt mit mehr als 50000 Einwohnern oder einer anderen öffentlichen 
Körperschaft, wenn die Notwendigkeit vorliegt, die Errichtung einer Tuberkulose- 
heilstätte zur Pflicht machen. 
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Art. VII. Die Verwaltungsbehörde kann die Aufnahme eines Tuberkulose- 
kranken, der keine Mittel für eine ärztliche Behandlung hat, oder falls es vom 
Standpunkt der Verhütung der Krankheit für notwendig erachtet wird, in eine Tuber- 
kuloseheilstätte, die nach den Bestimmungen des vorhergehenden Artikels errichtet 
ist, veranlassen. | 

Die Vergütung der Unkosten für die Aufnahme in eine Tuberkuloseheilstätte 
gemäß den Bestimmungen des vorhergehenden Absatzes und die Art der Einziehung 
_ solcher Unkosten werden durch Reichsverordnung bestimmt. 

Art. VIII. Gemäß den Bestimmungen der Reichsverordnung hat das Nationale 
Schatzamt einer öffentlichen Körperschaft, die eine Tuberkuloseheilstätte gemäß den 
Bestimmungen des Art. VI errichtet, eine Beihilfe durch Übernahme von !/, bis 
zur Hälfte sämtlicher dabei entstandener Ausgaben zu leisten. 

Art. IX. Gemäß den Bestimmungen der Reichsverordnung hat das Nationale 
Schatzamt einer öffentlichen Körperschaft oder einer für das öffentliche Wohl sorgen- 
den, rechtlich ermächtigten Person, die eine Tuberkuloseheilstätte nicht gemäß den 
Bestimmungen des Art. VI errichtet, eine Beihilfe zu leisten, jedoch darf es nicht 
mehr als die Hälfte sämtlicher dabei entstandener Auslagen vergüten. 

Art. X. Falls eine öffentliche Körperschaft, die eine „Tuberkuloseheilstätte 
errichtet, die im Art. VIII oder im vorhergehenden Artikel vorgesehenen Beihilfen 
erhält, hat sie gemäß den Bestimmungen der Reichsverordnung Tuberkulosekranke, 
die keine Mittel zur Behandlung haben, in ihrer Heilstätte aufzunehmen, sofern 
eine andere derartige Körperschaft darum nachsucht. 

Art. XI. Gemäß den Bestimmungen der Reichsverordnung hat die Verwal- 
tungsbehörde den Lebensunterhalt für diejenigen Personen zu bestreiten, denen die 
Beschäftigung untersagt ist nach den Bestimmungen von Nr. 2 des ersten Absatzes 
von Art. IV, oder wenn eine Person nicht imstande ist, ihren Lebensunterhalt zu 
verdienen infolge ihrer Aufnahme in eine Tuberkuloseheilstätte gemäß den Be- 
Stimmungen des ersten Absatzes von Art. VII. _ 

Art. XII. Das Nationale Schatzamt hat die Verwaltungsbehörde, welche die 
Aufwendungen nach den Bestimmungen des 2. Absatzes von Art. IV, des 2. Ab- 
Satzes von Art. V oder des vorhergehenden Artikels zahlt, durch Zahlung des vierten 
Teiles der entstandenen Kosten zu unterstützen. 

Art. XIII. In Regierungsbureaus, öffentlichen Bureaus, Regierungs- und 
öffentlichen Schulen, Hospitälern und Werkstätten hat der Leiter die gleichen Ver- 
hütungsmaßnahmen gegen die Tuberkulose auszuführen, wie sie in Nr. 3 und 4 des 
ersten Absatzes von Art. IV und im ı. Absatz von Art. V vorgesehen sind. 

Art. XIV. Zuwiderhandlung gegen die Bestimmungen von Art. II oder gegen 
eine Anweisung der Verwaltungsbehörde, wie sie Art. III vorschreibt, wird mit 
Geldstrafe geahndet. 

Art. XV. Wer einer Anweisung oder einer Maßnahme der Ausführungs- 
behörden, die im ersten Absatz des Art. IV oder im ersten Absatz des Art. V vor- 
gesehen sind, zuwiderhandelt, wird mit einer Strafe bis zu roo Yen bestraft. 


Ergänzungsbestimmungen. 


Der Tag des Inkrafttretens dieses Gesetzes wird durch Reichsverordnung 

mt, 

__ Gesetz Nr. 16 von 1914 wird aufgehoben. Die Tuberkuloseheilstätten, deren 
Errichtung durch Gesetz Nr. 16 von 1914 angeordnet war, gelten als solche, die 
nach diesem Gesetz errichtet sind. 

‚. Zu vorstehendem Gesetz sind Ausführungsbestimmungen erschienen, welche 
gleichfalls in dem oben ‚angeführten Jahresbericht Seite 69—74 veröffentlicht sind. 
(Verdffentl. d. Reichsgesundheitsamtes 1922, Nr. 11, S. 173.) 
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Österreich. Tuberkuloseabnahme in Wien im Jahre 1920. (Mitteil. des 
Volksgesundheitsamtes S. 583.) 

Die Todesfälle an Tuberkulose, welche während des Krieges stark zugenommen 
hatten, nahmen in der Stadt Wien seit Ende rọrọ wieder ab. Das ist durch die 
Abnahme der Lungentuberkulose bedingt; die anderen Tuberkuloseformen zeigten 
erst im Frühjahre 1920 eine Abnahme der Zahl ihrer Todesfälle, am wenigsten 
die sonstige Tuberkulose, welche noch nicht einmal auf den Stand von 1918 herab- 
gesunken ist. Im allgemeinen zeigt das weibliche Geschlecht die stärkere Abnahme, 
außer bei der sonstigen Tuberkulose, wo man eigentlich von einer Abnahme nicht 
reden kann. An der Abnahme sind alle Altersklassen beteiligt. Auch dies ist nur 
auf das Verhalten der Lungentuberkulose zurückzuführen, da die Tuberkulose des 
Gehirnes und seiner Häute und die sonstige Tuberkulose in den Altersklassen nach 
der Pubertät durchschnittlich keine Abnahme zeigen. Die stärkste Abnahme weist 
die Lungentuberkulose in den Altersklassen bis zum 20. Lebensjahre auf, die ge- 
ringste Abnahme beim männlichen Geschlechte in den Altersklassen zwischen 20 
und 45 Jahren. Dem entspricht auch, daß in den Altersklassen nach dem 45. Jahre 
die prozentuelle Abnahme beim männlichen Geschlechte größer als beim weib- 
lichen ist. 

Immerhin ist die Zahl der Tuberkulosetodesfälle in Wien eine erheblich höhere 
als in deutschen Großstädten. Auf je 10000 Lebendgeborene starben in Wien an 
Lungentuberkulose im Jahre 1919 31,6 und im Jahre 1920 29,1, während die 
entsprechenden Zahlen für Berlin 1919 23,39 und 1920 15,7 betragen. 


In New York hat man ein Absinken der Tuberkuloseerkrankungen beob- 
achtet. Nach Ansicht der New York Tuberculosis Association ist dies eine Folge 
der „Prohibition“, des viel umstrittenen Alkoholverbotes und einer besseren Lebens- 
haltung. Schelenz. 


New York medical Journal ruft in seiner Nummer 4 des 115. Bandes die 
Erinnerung an den amerikanischen Arzt-Dichter Joseph Rodman Drake wach, der 
1820 im Alter von 25 Jahren an einer Tuberkulose starb. Er stammte von einem 
Bruder des Sir Francis Drake ab. Er wird von den Amerikanern besonders 
wegen seiner Gedichte: „The American Flag“ und wine Culprit Fay“ geschätzt. 

Schelenz. 


Does tuberculous infection in adults come from outside or from within 
the body? (Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1921, Vol. 77, No. 17, p. 1340.) 
Im Referatenteil der Zeitschrift werden eine Reihe von amerikanischen und 
englischen Arbeiten zusammenfassend besprochen, welche die Frage behandeln, ob 
die Tuberkulose der Erwachsenen endogenen oder exogenen Ursprunges ist. Die 
vorherrschende Ansicht ist, daB die Kindheit die Zeit der Infektion ist und das 
Jugendalter die Zeit der Superinfektion. Hand in Hand mit dem Schutz der Jugend 
vor Infektion sollte man mehr Sorgfalt darauf verwenden, Jugend und Erwachsene 
vor Erkrankungen zu bewahren. Ohne Frühdiagnose, Erziehung und günstige Lebens- . 
bedingungen wird sich die klinische Tuberkulose nicht einschränken lassen. 
Möllers (Berlin). 


Karlsruhe. Die Badische Gesellschaft für soziale Hygiene hielt am 30. IV. 
ihre Generalversammlung ab. Dabei sprachen u. a. Dörner (Ettenheim) über 
soziale Mißstände und Tuberkuloseverbreitung. 


Über die diesjährige stark besuchte Jahresversammlung des Deutschen 
Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose in Bad Kösen bringen wir 
keinen Bericht. Die Verhandlungen werden wie im Vorjahre in unserer Zeitschrift 
als Ergänzungsheft (Nr. 7) dieses Bandes erscheinen. 


BD. 36, HEFT 5. e 
oh VERSCHIEDENES. 393 


Vom 4.—8. September dieses Jahres halt in der Prinzregent Luitpold-Kinder- 
heilstätte Scheidegg (Allgäu) der leitende Arzt der Anstalt, Oberarzt Dr. Klare, 
einen Kursus der Diagnose, unter besonderer Berücksichtigung der Röntgendiagnostik, 
und der Therapie aller Formen der kindlichen Tuberkulose für eine beschränkte 
Teilnehmerzahl ab. Wegen Vorausbestellung der Wohnung im Ort Scheidegg 
(30 Min. von der Heilstätte entfernt) ist frühzeitige Anmeldung beim Oberarzt 
Dr. Klare erwünscht. 


Personalien. 


Am ı6. V., kurz vor seinem 8o. Geburtstag ist unser Mitherausgeber 
Wilhelm v. Leube 


unerwartet gestorben. Die Nachricht ereilte uns gerade bei der Tagung 
‘in Bad Kösen, wo v. Leube zum Ehrenmitglied ernannt werden sollte. 


Seit 1905 war v. Leube mit unserer Zeitschrift eng verknüpft. ıgır hat 
er an dieser Stelle den Nachruf für den Begründer der Zeitschrift Bern- 
hard Frankel geschrieben. Ein Bild von v. Leubes Wirken wird uns 
demnächst unser Mitherausgeber v. Penzoldt entwerfen. 


| Berichtigung. | 
In Band 36, Heft 4 muß es auf Seite 272, Zeile 7 von unten der Arbeit 
Unverricht „Die Thorakoskopie als Hilfsmittel für die endopleurale galvanokau- 
stische Durchtrennung von Pleurasträngen usw.“ heißen: „Säuretiere“ statt 
„Säugetiere“, 


Band 386. Heft 6. 


‚ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 


Beilage für Heilstätten und Fürsorgewesen. 


INHALL: IV. Jahresbericht der Stadt M.-Gladbacher Einrichtungen zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose vom 1. April 1921 bis 31. März 1922. Von Direktor Dr. H, Schaefer, Hehn 
394. — V. Jahresbericht 1921 der Heilstätte Wasach bei Oberstdorf i. Alg. Von Dr. 
W. Düll, II. Arzt der Heilstätte 396. 
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IV. 


‘ Jahresbericht der Stadt M.-Gladbacher Einrichtungen zur 
Bekämpfung der Tuberkulose vom 1. April 1921 bis 31. Marz 1922. 


Von 
Direktor Dr. H. Schaefer, Hehn. 


lie im verflossenen waren auch im laufenden Jahre die Heilstätten für 
Hf) Frauen und Kinder dauernd voll belegt. Die Waldschule war im Sommer 
d| offen. Die dort untergebrachten Kinder wurden aus Mitteln der Samm- 
lung für das notleidende Kind in Verbindung mit der Quäkerspeisung 
verpflegt. Da die Holzliegehalle der Waldschule sich als zu klein erwiesen hatte, 
wurde sie durch Anbau vergrößert. Der Wirtschaftsbetrieb war wie im Vorjahre 
geregelt. 

Bei der Krankenauslese der Frauenheilstätte ist gegen die früheren Jahre 
abermals eine leichte Verschlechterung festzustellen. Dagegen sank in der Stadt 
M.-Gladbach die Zahl der Tuberkulosesterbefalle auf fast den Stand vor dem 
Kriege: 24 auf 10000 Einwohner gegen 22:10000 im Jahre 1913. 

Dem Beispiele von Boudreau folgend, haben wir sowohl bei Kindern als 
Erwachsenen Versuche mit hohen innerlichen Dosen Jodtinktur gemacht, und zwar 
erhielten bei allmählicher Steigerung Kinder bis 120, Erwachsene bis 260 Tropfen 
täglich, die in Getränken verschiedenster Art verabreicht wurden. Jedenfalls fällt auf, 
wie gut Jod in dieser Form vertragen wird. Nur 2 mal wurden bei 65 Fällen ganz 
vorübergehend Erscheinungen von Jodismus (Akne) beobachtet. Zur Behandlung 
kamen Kinder mit stärkeren Drüsenschwellungen und chronischen Luftröhrenkatarrhen, 
sowie Erwachsene mit offener Tuberkulose. Auch wurde Jodtinktur innerlich in 
Verbindung mit Tuberkulineinspritzungen angewandt. Die Versuche werden fortgesetzt. 
Höhensonne kam reichlich bei Kindern und Erwachsenen zur Anwendung. 


A. Heilstätte für Frauen. 


Zahl der Krankenverpflegungstage. . . 41236 
Bestand am 31. März 1921... , . TOI 
Aufgenommen . . 2 22 000. 571 
Entlassen . 2 22 we we a 558 
Davon vorzeitig (Aufenthalt unter 30 Tagen) 
wegen vorgeschrittener Tuberkulose. : . 32 
als nicht tuberkulis . . . 2 22020. I2 
aus anderen Gründen . . 2 . . 1 . 35 


Zusammen 79 
Für die Entlassung kommen also in Betracht 479 
Davon hatten TB. im Auswurff . . . . 123 
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Erfolg in bezug auf Erwerbsfahigkeit. 


Stadium zus. A. B. C. 
I 286 211 69 6 
II IOI 28 60 13 
III 92 oI 55 30 DESSEN 
I+II +III 479 240 - 184 55 


Friedmann wurde bei 1, Alttuberkulin bei 48, Krysolgan bei 11, Ponndorf 
bei 15 angewandt. 


B. Kinderheilstatte. 


Verpflegungstage . Fa u 20 403 

Aufgenommen: Knaben. . . . . I2I 

Mädchen . . .. IQI 

Zusammen 312 

Bestand am 31. März 1921 . . . . . 50 

Entlassen . . ww wee eee 313 

Davon vorzeitig 

wegen vorgeschrittener Tuberkulose . . . . . « . 7 
als nicht tuberkul6s . . 2. 2. . 2. we eee 5 
aus anderen Gründen . . ...... +... «22 


Zusammen 34 


Erfolg bei den übrigen: 


Stadium Zus. A. B. C: 

I 262 168 94 — 

II © I5 6 7 2 

III 2 — 2 — 
I+I+1 I 279 174 103 2 


Eine größere Anzahl Solbäder konnte wieder gegeben werden. 


C. Wohlfahrtsstelle für Lungenkranke. 


Besuch: 
Erwachsene . . . . 540 (394) 
Kinder. . . . . . 1036 (589) 


Zusammen 1570 (983 i. Vorjahre) 


D. Waldschule. 
Geöffnet vom 1. April 1921 bis rr. November 1921. 
Besuch: Knaben 292 
Mädchen 284 
Zusammen 576 
Pflegetage 27 072, durchschnittlich auf den Kopf 44 Tage. 
Luft- und Sonnenbäder wurden an 105 Tagen genommen. 
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vV. 
Jahresbericht 1921 der Heilstätte Wasach bei Oberstdorf i. Alg. 


(Leitender Arzt Dr. Schaefer.) 
Von 
Dr. W. Dill, II. Arzt der Heilstätte. 


sla die Heilstätte Wasach eine der jüngsten unter ihren Kolleginnen ist, 
will ich kurz einiges über ihre Entstehung usw, bringen. 

2 Dieselbe wurde von 1914—1916 von der Landesversicherungsanstalt 
Las Schwaben als Volksheilstätte erbaut nach durchaus modernen Gesichts- 
punkten. Sie liegt ungefähr ®/, Stunden von Oberstdorf entfernt, 960 Meter hoch, 
gegen Norden unmittelbar durch einen Berg geschützt, im übrigen von den Oberst- 
dorfer Bergen ringsum eingefaBt. Das Klima hat ausgesprochen Hochgebirgscharakter. 

Zur Verfügung standen im Jahre 1921 128 Betten. Einige davon wurden 
stets als Aufnahmebetten frei gehalten. Nach Erbauung von Personalwohnungen 
werden noch weitere Betten zur Verfügung stehen. Die Kranken setzten sich 
zum größten Teil aus Kriegsbeschädigten aus allen Teilen Deutschlands, einge- 
wiesen durch das ‘Hauptversorgungsamt München, mit dem die Versicherungs- 
anstalt einen Vertrag geschlossen hat, zum kleineren Teil aus ‚Versicherten, haupt- 
sächlich aus Schwaben, zusammen, schließlich aus Selbstzahlern, die vereinzelt nach 
Maßgabe freier Plätze aufgenommen werden, jedoch keinen Vorzug vor den anderen 
Patienten genießen. 

Anfangs wurde nur Lungentuberkulose aufgenommen, seit August 1920 auf 
Antrag der Versorgungsbehörde auch ein kleinerer Teil chirurgischer Tuberkulose. 

Ich will nun die einzelnen statistischen Angaben des Jahres 1921 anführen 
und bei den einzelnen Behandlungsweisen kurze kritische Bemerkungen anschließen. 

Der Bestand betrug am 1. I. 1921 108 Aufnahmen, bis 31. XII. 1921 330, 
entlassen 311, gestorben 8, Bestand am 31. I. 1922 119. Die verhältnismäßig 
groBe Anzahl der Verstorbenen erklärt sich aus der Einweisung von für die Heil- 
stättenbehandlung nicht mehr geeigneten Fällen. Zwei davon hatten schwere Blu- 
tungen, ı Patient mit verhältnismäßig gutartiger chirurgischer Tuberkulose bekam 
eine Menigitis tuberculosa, 1 Patient wurde bereits mit urämischen Erscheinungen 
eingewiesen, 

Kostenträger der Neuaufnahmen: Landesversicherungsanstalt_104, Versorgungs- 
kranke 212, Armenkasse München ı, Bäderfürsorge 3, Tschechoslowakisches Kon- 
sulat ı, Selbstzahler 9. 

Behandlungsdauer der Entlassenen: 


a pe 


Unter einem Monat . . . . . . . 25 Durchechnitlichė 
1—3 Monate . . 2 2200020... 166 Behandlungsdauer 
3—6 Monate ......... 87 3,8 Monate 
Über 6 Monate . . ..... . 33 
A. Aufnahmen. 
Reine Lungentuberkulose: Lungentuberkulose + Kehlkopftbc. 19 
Stadium JT... 2 22020. 72 5 + Darmtbe. . 5 
í Il yop a a re, 00 a + Knochen- 
i ME og ge ee aoo a a A gelenktbc. 28 
Hilustbe. . 2. 2 2 www. I6 
Chirurgische Tuberkulose ohne Lungenkomplikation . . . . 2 ... . IÓ 


Zu bemerken ist allerdings, daB fast bei allen Fallen mit chirurgischer Tuber- 
kulose alte inaktive Lungenherde nachzuweisen waren. 
Außerdem befanden sich unter den reinen Lungenfällen noch Patienten mit 
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abgeheilten oder in Abheilung begriffenen anderen Tuberkulosen, so 6 mit Hoden- 
tuberkulose, 2 mit Lupus, 1 mit tuberkulöser Blasenaffektion. 
3 Falle wurden eingewiesen, bei denen eine Lungenerkrankung nicht nach- 
gewiesen werden konnte. 
Bazillenbefund der Neuaufnahmen: 
Stadium I... 2 2020.20. He TG —I0OY 


R IE. a o ee ae ce aoe ao Se a3 . 
n Ill . 2. 2 e a HTT — 33 


B. Entlassungen: 


Vorzeitig entlassen wurden auf eigenes Verlangen . . 37 
Als ungeeignet für weitere Behandlung . .. .. 8 
Disziplinär . . e w e > 
Zwecks Ausführung der Thorakoplastik Se i we. et 10 
Zur Fortsetzung der Kur in anderen Anstalten le AT 


Kurerfolg sämtlicher Entlassener: 


Lungenkranke gebessert | peers | Pesschlechten gestorben 
Stadium I.. 2 2 2 er nee. 100 | I = 
3 Ma eo AY, ee Se 59 — san 
» UE cae Ba Re. ee 80 > Io 7 
Hilustbe . . By abe ae E ode we 8 = = 
Chirurgische Tbe . . \ II 5 | = 4 — 


Unter Lungenkranke sind auch die Patienten mit kombinierter Tbe. gerechnet. 
Arbeitsfähiskeit der Entlassenen: 


Vorzeitig pada u. zur Foren: der Kur Ä nach beendeter Kur 
in anderen Anstalten | 


ne | -. u 


voll | beschränkt | arbeits- | | voll | beschränkt | arbeits- 


n mn Be uname | gestorben arbeitsfähig ` arbeitsfähig ; unfähig 
= = & m no em. Se en aan 4 SS a 
oie I. | 14 12 4 | — | 23 36 3 

TI. | _ 16 4 — l 4 28 9 

a | I 18 37 8 | — 16 56 

Chirurg, Te. | I 3 5 — I 6 10 


l Bazillenbefund der Entlassenen: 
Die Bazillen haben verloren: N 
Stadium I . . . . von ı8= I1 (60,5°/,) 
© I... . von 34 = 15 (44,1°/,) 
i II . . . . von 108 = 12 (11,1°/,) 
C. Art der Behandlung: 
Algeshen von der gewöhnlichen physikalisch- -diätetischen Behandlung kamen 
in Anwendung folgende Verfahren: Ä 
Pneumothoraxbehandlung in 12 Fällen. 


un 


I 2 


_ Mit gutem | Mit geringem Exsudat 
| Erfolg Erfolg Ohne Erfolg | - Tona 
j E a) Partieller Pheimorkäraz: nu nn 
Stadium I Be — — — — — 
Sa a 2 = | = = 


MATT: ae ee 


b) Totaler Pneumothorax: 

Stadium I... — — — — © 
” U gag — I = sen a =E 

» OI... .' 3 3 — ! 2 


& 
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Wir wenden hier ausschließlich das Stichverfahren an und haben dabei in 
keinem Falle ungünstige Zwischenfälle gehabt. Bei einem Fall mit fast totalem 
Pneumothorax entstand ein spontaner Pneumothorax in den schon bestehenden 
künstlichen. mit starkem Überdruck. Der sehr bedrohliche Zustand des Patienten 
wurde durch Ablassen von Luft gebessert. Ein gleichzeitig auftretendes seröses 
Exsudat vereiterte später. Lange Zeit hohe Temperaturen, die jetzt nach wieder- 
holten Pleuraspülungen wieder normal geworden sind. Der Fall erscheint genan 
beschrieben in den Brauerschen Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose Bei einem 
Fall mit starken Blutungen wollten wir zur Stillung derselben einen Kompressions- 
pneumothorax anlegen, derselbe gelang jedoch nicht wegen starker Verwachsungen. 

Ig Fälle, zum Teil solche, bei denen die Anlegung eines Pneumothorax nicht 
gelungen war oder von vornherein nicht geeignet schienen, wurden zur Ausführung 
der Thorakoplastik der chirurgischen Klinik in München überwiesen. Von den- 
jenigen Fällen, die nach der Operation wieder hierher kamen und anderen hier 
eingewiesenen, haben wir zum Teil recht gute Erfolge gesehen. 


Mit Partialantigenen nach nn wurden behandelt 52 Fälle: 


| Wesentlich u een m | Ungebessert Ungebessert | Verschlechtert 
Stadium I... | = | 17 | wo = 
a3 31... 2: . | 4 | 11 | 2 | — 
a HE ee i] 4 10 2 | 2 


In einem Falle wurde gleichzeitig mit Krysolgan mit ee Erfolg behandelt. 


Wir spritzen in letzter Zeit nur noch MTbR. und schätzen dasselbe als ein 
mildes, in geeigneten Fällen recht brauchbares Präparat. Im übrigen siehe die Ver- 
öffentlichung aus hiesiger Heilstätte: Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit 
Partialantigenen nach Deycke-Much von Dr. Dill, Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 32. 

Mit Alttuberkulin wurden behandelt 25 Fälle: 


ae, ol mn Speers ae ur -no nn 


|Wesenuich gebessert | Caer | Ohne Erfolg Ra Verschlechtert 
Stadium I... | = | = = 
” U . . . . z Ge: I 2 | — — 
j III den te 2 | 8 | 2 2 


12 der oben angeführten Patienten wurden gleichzeitig mit Krysolan be- 
handel. Davon 8 gebessert, 2 ungebessert, 2 verschlechtert. 1 Patient wurde 
kombiniert zuerst mit SBE., dann mit AT. behandelt. 


Mit sensibilisierter Bazillenemulsion wurden behandelt 7 Patienten: 


| Wesentlich gebessert Gebessert | Ohne Erfolg 
ee gen ee 
Stadium I... 2 2 nn. — | I — 
‘i T- Goa ee, i e ee ee oe ee — I — 
so M zg 2 | 3 — 


Nach Pounder behandelten: wir 15 Fälle (gegen Ende des Berichtsjahres): 


Wesentlich gebessert Gebessert | Ohne Erfolg 


Stadium I A See, ee. | Rome : — 3 ne 
ji t O dew See, Ht. E E O TA | I 7 2 
” III — 1 I 


Eine Schädigung mit dieser Methode haben wir nie gesehen, obwohl ja die 
aufgenommene Menge nicht genau dosiert werden kann. Es scheint eben die Ansicht 
Ponndorfs, daß ein gewaltiger Unterschied zwischen subkutaner und kutaner Imp- 
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fung bestehe, viel für sich zu haben. Wenn sich auch bei manchen Fällen eine 
Besserung nicht erzielen ließ, so konnten wir bei anderen Fällen unzweifelhaft einen 
günstigen Einfluß feststellen. Leichte Herdreaktionen kommen vor. Wir haben 
jetzt begonnen, auch chirurgisch Tuberkulöse damit zu behandeln. Auch hier haben 
wir wie bei Krysolgan mit AT., so Ponndorf mit Krysolgan kombiniert ev. gleich- 
zeitig Kieselsäure innerfich gegeben. i 

Nach Petruschky wurden 7 Patienten behandelt. Die Einreibungen wurden 
gut vertragen. Bei einem Falle trat bei den höheren Dosen eine allgemeine leichte 
Reaktion auf. Ob der Erfolg der damit behandelten Fälle speziell auf Grund dieser 
Behandlung zu buchen ist, können wir nicht sagen. Die Zahl der Fälle ist ja auch 
noch zu gering. 

Mit Krysolgan wurden behandelt 32 Fälle: 


Wesentlich gebessert Gebessert Ohne Erfolg 
Stadium Io oo a — | = 
” II e e . . P . . . . . ' baaa 2 2 t Zu 
43 UL re He ee a A 3 | LI | 3 
Kehlkopftuberkulose . . . 2.2.20. I aa 9 I 
Darmtuberkulose . . . ..... — | — i 2 


12 Fälle wap kombiniert mit AT.-Behandlung (siehe dort) 


2 g P = » SBE. (gebessert) 
I 4 Mn 4 „ MTbR. (gebessert) 
I, » » Ponndorf (gebessert) 


‘9 
I Lungentbc. mit Darmtbc. f, letztere durch Krysolgan verschlechtert. 


Über unsere Erfahrung mit der Krysolganbehandlung, besonders mit solcher 
. kombiniert mit Tuberkulin, soll eine eigene Veröffentlichung erfolgen. Hier sei nur 
soviel bemerkt, daß die kombinierte Behandlung weitaus bessere Erfolge zeitigt als 
die einfache Krysolganbehandlung und sich bei verschiedenen Fällen auch als ein 
sehr gutes Entfieberungsmittel bewährt hat. Bei Darmtbc. ist Krysolgan strikte 
kontraindiziert. 

Kieselsäure haben wir bei einer größeren Anzahl Patienten innerlich in 
Form von Silicoltabletten, Silistren und Silizin gegeben. Letzteres wird von der 
chemischen Fabrik in Grünau hergestellt. Diese Firma stellte uns auch Silizin in 
Ampullen (eine 1°/,ige Lösung) zu Injektionszwecken zur Verfügung. Es wurden 
damit im Berichtsjahr 19 Patienten behandelt. Ein abgeschlossenes Urteil können 
wir noch nicht abgeben, und soll darüber zu gegebener Zeit eine Veröffentlichung 
erfolgen. 

Hydrotherapie haben wir bei sämtlichen Patienten angewandt, je nach 

Kräfteverhältnissen und Lungenbefund von Teilabreibungen langsam bis zur Dusche 
Steigernd, letztere nur bei leichten Fällen und solchen gutartigen produktiven 
Charakters. 
Dasselbe gilt von Sonnenbädern bei Lungenkranken. Wir treffen dabei 
Immer sehr sorgfältige Auswahl, doch sind wir nicht allzu ängstlich und haben auch 
schon Fille mit Kavernen bestrahlen lassen, sofern es sich um ältere, nicht fort- 
schreitende Prozesse handelte. Bestrahlt wird langsam steigernd bis zur Dauer von 
3—4 Stunden im Tag mit Unterbrechung. Eine Schädigung durch die Sonne haben 
Wir nur in ein paar Fällen gesehen, wo das unvernünftige Verhalten der Patienten 
wohl Ursache gewesen sein dürfte. . 

Es wäre nun noch etwas über unsere Erfahrung mit chirurgischer Tuber- 
kulose zu sagen, mit deren Behandlung wir seit Anfang des Berichtsjahres begonnen 
haben. Wir halten uns bei der Behandlung an die Biersche Methode: Sonne, Stauung, 
Jodnatrium. Kalte Abszesse werden punktiert. An sonnenlosen Tagen als Ersatz 
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künstliche Höhensonne. Wir haben zweifellos in einem Teil der Fälle recht günstige 
Erfolge gesehen. Bei schweren Gelenktuberkulosen bessere Resultate bei den- 
jenigen Leuten, die vorher operativ behandelt waren; bessere bei offenen als bei 
geschlossenen Gelenktuberkulosen. Im übrigen möchten wir uns den Ausführungen 
Backers auf dem Tuberkulosekongreß anschließen betreffend sozialer Indikation der 
operativen Behandlung. Ich erwähne nur z. B. einen Fafl von Tuberkulose des 
MittelfuBes. Der Mann wurde glänzend gebessert. Bei Beginn Schwellung des 
ganzen Fußes, Auftreten nicht möglich. Bei Entlassung keine Schwellung mehr, 
Fisteln geschlossen, Gehen ohne Stock gut möglich. Jedoch kann Patient seinen 
Beruf als Schuster (Hämmern auf dem Bein!) nicht mehr ausüben. Mit einem 
künstlichen Fuß hätte er das gekonnt. Also trotz Heilung (Dauer?) Berufswechsel 
notwendig. Über Dauerresultate können wir noch nicht berichten. Alttuberkulin 
erwies sich zwecklos, dagegen verbunden mit Krysolgan bei einem Drüsenfall guter 
Erfolg. Ein Drüsenfall mit Ponndorf sehr gut beeinflußt (starke Reaktionen), Wir 
versuchen jetzt Ponndorf zum Teil mit Krysolgan kombiniert bei mehreren chirur- 
gischen Fällen. Das Jodoformglyzerin möchten wir bei der Behandlung nicht missen. 
In verschiedenen Fällen sahen wir Fisteln sich erst endgültig schließen nach mehr- 
maliger Tamponade mit in Jodoformglyzerin getauchten Streifen. | 

In der Lupusbehandlung hatten wir mit der auch von Klare angewandten 
Pyrogallolbehandlung mit vorheriger Auskratzung besten Erfolg. 

Zum Übergang in das Erwerbsleben wurde Arbeitstherapie durchgeführt: 
Gartenarbeit, Schreiner-, Schlosserarbeiten u. dgl. Ständiger Buchbinderkurs. 

Die Verpflegung durfte als gut und reichlich bezeichnet werden. Die Anstalt 
hat eigene Ökonomie, jedoch kann bis jetzt der Milchbedarf daraus noch nicht 
völlig gedeckt werden. Erweiterung und Bau eines neuen, bis jetzt in einem auf- 
gekauften Bauernhaus untergebrachten Okonomiebetriebes geplant. 

An Weihnachten und bei anderen Gelegenheiten fanden von den Patienten 
Theateraufführungen und sonstige Darbietungen statt. Auch von anderer Seite wurde 
wiederholt für Abwechslung und geistige Änregung gesorgt. 

Im April 1921 wurde hier eine Medizinalpraktikantenstelle errichtet. 

Als Schwestern wirken Angehörige des St. Franziskusordens aus Dillingen. 


Im Berichtsjahre wurden folgende wissenschaftliche Arbeiten veröffentlicht: 


Dr. Düll, Ein Beitrag zur intravenésen Strophanthintherapie bei gleichzeitiger Digitalis- 
anwendung. Münch. med. Wehschr. 1921, Nr. 6, 

Dr. Düll, Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit den Partialantigenen nach Deycke- 
‘Much. Dtsch. med. Wehschr. 1921, Nr. 32. 


te er Pr) 


Druck von Metzger & Wittig i „eipzig. 


Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 36, Heft 5. Tall VI. 


Fall 2. 1. Aufnahme: März 1921. Fall 2. 2. Aufnahme: September 1921. 


Durch den Hochtritt und respiratorischen Stillstand des linken Zwerchfelles Entspannung auch der rechten Seite 
und damit fortschreitende klinische Besserung. 


Fall 4. 1. Aufnahme: 25. September 1921. Fall 4. 2. Aufnahme: 27. Oktober 1921. 
Sehr starker Hochtritt des Zwerchfelles. Verschiebung des Herzens nach links. 


H. Alexander. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 36, Heft 5. Tafel VII. 


Fall 5. 1. Aufnahme: 6. Dezember 1921. Fall 5. 2. Aufnahme: 21. Dezember 1921. 


Besonders charakteristisch die Veränderung des rechten Hilusschattens und der Herzfigur durch den starken 
Hochstand des Zwerchfelles. 


Fall 6. 1. Aufnahme: 20, August 1921. Fall 6. 2. Aufnahme: 14, Januar 1922. 
Besonders bezeichnend die Formänderung der Oberlappenkaverne und die Verschiebung des Herzens. 


H. Alexander. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 36, Heft 5. Tafel VIII. 


Fall 7. 1. Aufnahme: 15. Juli 1921. Fall 7. 2. Aufnahme: 14. Januar 1922. 


Kein nennenswerter Unterschied im Zwerchfellstand infolge pleuritischer Verwachsungen an der linken 
Lungenbasis. 


Fall 8. 1, Aufnahme: 2. Januar 1922. Fall 8. 2, Aufnahme: 10. Januar 1922. 
Deutlich erkennbarer Einfluß des hochgetretenen Zwerchfelles auf den linken Lungenoberlappen (vgl. Text). 


H. Alexander. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipsig. 


Digitized by Google 


Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 36, Heft 5: Tafel IX. 


Fall 9. 1. Aufnahme: 23. Dezember 1921. Fall 9. 2. Aufnahme: 4. Januar 1922. 


Die Einwirkung des hochgetretenen rechten Zwerchfelles auf den Oberlappen ist in der veränderten Konfiguration 
der Kaverne besonders gut erkennbar. 


Fall 11. 1. Aufnahme: 28, Januar 1922, Fall 11. 2. Aufnahme: 10. Februar 1922. 


Sehr deutliche Einengung rechts mit deutlicher Veränderung der Herzfigur und Zurücklagerung der vorher nach 
rechts verzogenen Trachea. 


H. Alexander. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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Zeitschrift fiir Tuberkulose, Bd. 36, Heft 5. Tafel X. 


B. Valentin. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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was Ableben Wilhelm Leubes, das Mitte Mai dieses Jahres in Stuttgart 
ee erfolgte, bedeutet auch für diese Zeitschrift einen sehr schmerzlichen Ver- 
lust. War er doch hervorragender Herausgeber und Förderer derselben 
A seit fast zwei Jahrzehnten.) 

W. Leube wurde als Sohn des Kreismedizinalrates W. I. Leube in Ulm 
am 2. September 1842 geboren. Auf seine wissenschaftliche Ausbildung hatten in 
seiner Studienzeit besonders starken EinfluB Adolf Strecker und Felix Nie- 
meyer in Tübingen, sowie Wilhelm Griesinger und Theodor Billroth in 
Zürich, und nach dem Staatsexamen Liebig in München, sowie W. Kühne und 
die Kliniker Traube und Frerichs in Berlin. 

1868 wurde Leube Assistent bei Hugo von Ziemssen und Privatdozent 
in Erlangen. Von da wurde er 1872 im Alter von nicht ganz 30 Jahren an 
Karl Gerhardts Stelle als Ordinarius nach Jena berufen. Schon nach 2 Jahren, 
1874, folgte er einem Ruf nach Erlangen als Nachfolger seines Lehrers Ziemssen. 

In seine Privatdozentenzeit, seine Jenaer und den ersten Teil seiner Erlanger 
Wirksamkeit fallen äußer zahlreichen anderen klinischen Arbeiten hauptsächlich seine 
grundlegenden mit physiologischen Methoden durchgeführten Forschungen über die 
Verdauungspathologie, die in den „Krankheiten des Magens und Darms“ in 
Ziemssens Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie 1876 ihre Krönung, 
aber nicht ihren Abschluß fanden. Denn die Magenpathologie stand auch weiter- 
hin im Vordergrund seines Interesses. Bald wandte er seine Arbeit auch der 
Physiologie und Pathologie des Harns zu, wovon besonders seine mit Salkowski 
1882 herausgegebene „Lehre vom Harn“ Zeugnis ablegt. . 

1885 siedelte Leube an Karl Gerhardts Stelle nach Würzburg über. 
Dort zeigte er immer mehr, daß er kein einseitiger Magenkliniker, vielmehr einer 
der vielseitigsten inneren Kliniker war. Außer zahlreichen klinischen Arbeiten und 
seiner Behandlung der Nierenkrankheiten im „Handbuch der Therapie“ von Pen- 
zoldt-Stintzing ist ein glänzender Beweis dafür sein weitverbreitetes, in vielen 
Auflagen erschienenes Buch „Die spezielle Diagnose innerer Krankheiten“. In 
diesem durchaus originellen Werke zeigt sich Leube auf Grund seiner großen 
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1) Von der Sohriftleitung aufgefordert, einen Nekrolog auf meinen geliebten Lehrer und 
Freund zu schreiben’ komme ich dieser Aufforderung sehr gerne nach. Doch möchte ich, da ich 
in der Münchener medizinischen Wochenschrift meiner Hochschätzung des bedeutenden Klinikers 
schon ausführlich Ausdruck verlieben habe, mich an dieser Stelle auf eine kurze Übersicht des 
Wirkens Leubes im Allgemeinen besckränken und nur auf seine Beziehungen zur Lehre und Be- 
kämpfung der Tuberkulose etwas näher eingehen. 
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klinischen Erfahrung und scharfen Beobachtungsgabe unter steter anatomischer Kon- 
trolle als hervorragender Diagnostiker auf allen Gebieten der internen Pathologie. 
In dem Abschnitt „Lungentuberkulose“ hat er schon frühzeitig die Notwendigkeit 
der genauen Erkennung der anatomischen Veränderungen betont und 3 Stadien 
der Krankheit nach ihren Erscheinungen unterschieden. Dabei nahm er nicht die 
übliche Gerhardt-Turbansche Stadieneinteilung als Grundlage, die in Wirklichkeit 
keine eigentliche Einteilung nach Stadien, sondern mehr eine nach der Ausbreitung 
der Krankheit darstellt. Er folgte vielmehr der Einteilung Rindfleischs in Spitzen- 
katarrh mit Tuberkelgranulation, tuberkulöse Peribronchitis mit käsiger Pneumonie, 
und Einschmelzung mit Kavernenbildung. 

An dem seit Ende vorigen Jahrhunderts immer energischer geführten Kampfe 
gegen die Tuberkulose hat sich Leube mit der ihm innewohnenden Tatkraft in 
Wort und Schrift erfolgreich beteiligt. Auf dem Kongreß zur Bekämpfung der 
Tuberkulose als Volkskrankheit in Berlin im Jahre 1899 hielt er ein Referat über 
die Prophylaxe der Tuberkulose in Spitälern. Im Jahre 1904 erstattete er einen 
Bericht in den verstärkten Ausschüssen für Tuberkulose- und Heilstättenwesen, über 
die Errichtung eigener Spitäler im vorgeschrittenen Stadium der Erkrankung, bzw. 
über die Unterbringung derselben in allgemeinen Krankenhäusern (Tuberkulosis 
Bd. III, Nr. 12). 1905 wurde Leube Mitherausgeber dieser Zeitschrift. Auf dem 
internationalen Tuberkulosekongreß in Paris 1905 war er Delegierter des Deutschen 
Reiches und berichtete über die Verhandlüngen an das deutsche Zentralkomitee für 
Lungenheilstätten (Dtsch. med. Wchschr. 1905, Nr. 46). Leube war der Gründer 
des Sanatorienvereins für Unterfranken und des Sanatoriums Luitpoldheim bei Lohr. 
Auch auf der internationalen Konferenz in Philadelphia 1908 trat er aufs neue als 
Berichterstatter für die möglichste Isolierung der Tuberkulösen, der leichten in Volks- 
sanatorien, der schweren in eigenen Krankenhäusern oder in den allgemeinen 
Krankenhäusern in eigenen Abteilungen ein und betonte, daß die tunlichste Ab- 
sonderung in den Privatwohnungen durch die Fürsorgestellen zu erstreben sei 
(diese Zeitschrift Bd. 13). | 

Auch nachdem Leube ıgıı nach 25jJähriger klinischer Tätigkeit in Würzburg in 
den Ruhestand getreten und nach Stuttgart gezogen war, beschäftigte ihn die Frage 
der Verhütung der Tuberkulose noch lebhaft, wie ein Vortrag über die Bekämpfung 
der Tuberkulose im Kindesalter (Münch. med. Wchschr. 1912, N. 31. 32) beweist. 

Er war Ehrenmitglied des internationalen Zentralbüros, des deutschen Zentral- 
komitees und des bayrischen Landesverbandes zur Bekämpfung der Tuberkulose. 

Zum Schluß fasse ich das Leben und Wirken Wilhelm Leubes kurz zu- 
sammen: Er war einer der bedeutendsten inneren Kliniker, gleich hervorragend als 
gründlicher und anregender Lehrer wie ais vielseitiger und erfolgreicher Forscher. 
Als Mensch war er liebenswert in des Wortes eigentlichster Bedeutung, von hohem 
Idealismus beseelt, ein immer gütiger Familienvater, ein treuer Freund, seinen 
Assistenten ein freundlicher Berater, ein glühender Patriot, nicht zuletzt aber ein 
hervorragender hilfreicher Arzt. Von ihm gilt das Wort des alten Homer: /«roöy 
yao čv noliðv avregiog choy. 


F. Penzoldt. 
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| XXIX. 
Zur Tuberkulosefrage in Skandinavien. 
l. Teil. Norwegen. | 
Von 


Hans Haustein, Berlin. 


eit Kaups Arbeit Ig10 ist über die Bekämpfung der Tuberkulose in 
Skandinavien nicht mehr im Zusammenhange berichtet worden. Verf., 
dem auf ‘einer dreimonatigen sozialhygienischen Studienreise in Norwegen 
und Schweden Gelegenheit geboten war, sich über den heutigen Scand 
der Tuberkulosebekämpfung und ihre Entwicklungstendenzen eingehend zu unter- 
richten, möchte deshalb seine Eindrücke und Erfahrungen hier niederlegen. 

Norwegen ist das Land, das in ausgezeichneter Weise durch die Durchführung 
der Asylisierung der Leprösen es verstanden hat, diese furchtbare Krankheit auf ein 
erfreuliches Minimum herabzudrücken. Die Erfolge, die in diesem Kampfe erzielt 
wurden, haben zweifellos zur Popularisierung der Idee der Tuberkulosebekämpfung 
‚beigetragen. Dem Gedanken der Asylisierung, der sich in andern Ländern nur 
außerordentlich schwer Bahn bricht, war hier der Boden bereits geebnet. Daß der 
Kampf wider die Tuberkulose das Erbe des Kampfes gegen die Lepra antrat, fand 
seinen handgreiflichen Ausdruck auch darin, daß das Lepraheim Reknes 1897 in 
das erste Tuberkulosesanatorium umgewandelt und das zweite, das Lyster-Sanatorium, 
aus einem Fond erbaut wurde, der einst für die Leprabekämpfung gesammelt worden 
war. Für das nördliche und das südliche Norwegen wurden die beiden nächsten 
Sanatorien, Vensmoen 1916 und Landeskogen 1917 in Betrieb gestellt und 
1921 das Sanatorium Glittre bei Kristiania vom Staate ibemommen. Neben diesen 
fünf Staatssanatorien finden sich zwei private Volkssanatorien, von denen das eine in 
Grefsen der Kommune Kristiania gehört, während das andere am gleichen Orte 
vom Sanitätsverein der Norwegischen Frauen (N.K.S.) — der 1894 gegründet, seit 
1902 sich an der Tuberkulosebekämpfung aktiv beteiligt — 1909 errichtet wurde 
und noch 4 Privatsanatorien. Im ganzen stehen: 485 + 156 + 164, also 
805 Plätze in Sanatorien zur Verfügung. Ein weiteres Staatssanatorium mit 
150 Betten wird in Hakkedal in 3 Jahren in Betrieb gestellt werden. 

Die Sanatorien sind jedoch nicht nur — wie ursprünglich projektiert — für 
Leichtkranke bestimmt, sondern nehmen alle Stadien von Lungentuberkulose ‘auf. 
Dies geht aus den Jahresberichten des Grefsen Volkssanatoriums (N.K.S.) hervor, 
denen folgende Zahlenzusammenstellung entnommen ist: 


Tabelle ]. 


rm a a u oM 


waren von den im Grefsen Volkssanatorium N.K.S. Entlassenen 


im I. Stad. | im II. Stad. im III. Stad. | zusammen 


im Jahre | 


1910 !38=16 °| 52=22 h | 149 = 62 °/,| 239 =100°/, 
1911 | 48 = 17,3°/, ı 57 = 20,6", | 172 = 62,1 9/,| 277 = 100%, 
1912 | 87 = 29,4%, | 80 = 27 °,,|129=43,6°;,| 296 = 100°), 


Die Tabelle zeigt, daB mehr als die Hälfte der Patienten III. Stadien im 
Sinne der Turban-Gerhardtschen Einteilung darstellen. Wenn auch. von diesen 
ein Viertel als bedeutend gebessert, ein weiteres Viertel als gebessert bei der Ent- 
lassung bezeichnet worden ist, so muß doch die Frage aufgeworfen werden, ob es 
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nicht ökonomisch und auch vom sozialhygienischen Gesichtspunkte aus vernünftiger 
wäre, statt dieser Patienten Patienten des I. bzw. des II. Stadiums einzuweisen. Für Pa- 
tienten des III. Stadiums, denen das hochqualifizierte und in seinem Betriebe viel kost- 
spieligere Sanatorium zurzeit wenigstens keine wesentlicheren Vorteile bieten kann als 
das Tuberkuloseheim, wäre ein Aufenthalt hier in jeder Beziehung angemessener.!) 


Tabelle II. 


u . - E 3 g 
‚ waren von den im Lyster-Sanatorium Entlassenen 
Im Jahre | 


| im I. Stadium | m II. Stadium | im III. Stadium 
1915 128 = 37,54 °/,| 118 = 34,61 o 95 = 27.85"), 
1916 146 = 42,829 „| 162 = 47,50°, 33 = 9,68°/, 


Tabelle IIL. 


| Entlassen wurden im Lyster-Sanatorium: 


a RE als mit guter | mit teilweiser | nicht arbeits- 
‘ ù ; gebessert | Arbeitsfähigk. | Arbeitsfähigk. fähig 
ann | (symptomfrei) poe ae an ga 
von den Patienten | | | , | | 
im I. Stadium | | | | | | 
1915 | 18,110, = 72,66°/ 81,25%, | 17.87%, | 0,78%, 
| 0 0 
1916 | 479490, 44820 ; 82,19%, 14,390 342° 
von den Patienten d 
| | i 
im II. Stadium | 
1915 074% | 80,51% | §7,62°%F, | 32,20, 10,18%, 
1916 | 0,02 ”/o | 80,25%, ! 29,63%, | 48,76°/5 21,610 
von den Patienten | | 
im III. Stadium | 
1915 | oo 42,10°/, | 3,15%, 53,699), 43,16), 
1916 0%, | 48,48%, 0%, 33,34 °/, 66,66°/, 


Tabelle II und III, die die Entlassungsergebnisse des Staatssanatoriums Lyster 
in den Jahren 1915 und 1916 umfassen, ergänzen die obenstehenden Ausführungen. 
Es ist daraus ersichtlich, daß Heilungen im klinischen Sinne nur bei Patienten des 
I. Stadiums zu erwarten sind. Die bei Patienten des II. Stadiums erzielten Besse- 
rungen, die naturgemäß den Krankheitsverlauf nur aufhalten können, führen zwar in 
einer Anzahl der Fälle zu einer guten Arbeitsfähigkeit (im Moment der Entlassung!), 
also zu einem ökonomischen Resultat. Die klinische Unsicherheit, die dieses Urteil 
birgt, ergibt sich ohne weiteres daraus, daß, obgleich in beiden Berichtsjahren die 
Besserungen rund 80°/, betragen, in einem Jahre die gute Arbeitsfähigkeit von 
rund 58°/,, im anderen aber nur von rund 30°/, erlangt wurde. Die Frage drängt 
sich auf: wie viele dieser Patienten werden noch nach einigen Wochen vollarbeits- 
fähig sein? Von den Patienten im III. Stadium ist praktisch gesprochen kein einziger 
mit guter Arbeitsfähigkeit entlassen worden, wenn auch 40—50°/, als gebessert zur 
Entlassung kamen. Wenn von diesen und von den Patienten des II. Stadiums 
30—50°/, als teilweise arbeitsfähig dem freien Erwerbsleben, das vollarbeitsfähige 
Menschen fordert, zurückgegeben werden, so steht doch zu besorgen, daß die in 


') Dagegen wird häufig ins Feld geführt, daß man hierdurch den Sanatorien die Möglichkeit 
zur Erforschung von Methoden, die eine Heilung bzw. erhebliche Besserung der bereits fortge- 
schrittenen Phthisefiille erstreben, nehmen würde, Dazu sei bemerkt, daß zur Erprobung und 
Förderung neuer Heilverfahren ohne Zweifel die in den Städten sich findenden Tuberkuloseabteilungen 
an Krankenhäusern den gecignetsten Ort darstellen und daß derartige Abteilungen eben zu Tuber- 
kuloseforschungsstitten ausgebaut werden müssen. Außerdem würden bei einer derartigen Zentrali- 
sierung der Arbeit bei den in den Städten viel leichter zur Verfügung stehenden Hilfsmitteln jeder 
Art ohne Zweifel bedeutende Ersparnisse gemacht werden können. 
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der Heilstätte erzielten Besserungen von vornherein in Frage stehen. Diese Schwierig- 
keit kann allein durch eine Regelung der Arbeitstherapie gelöst werden. 

In den Aufnahmebedingungen der norwegischen Tuberkuloseanstalten ist auch 
allgemein eine Verpflichtung der Patienten zur Ausführung aller vom Arzte als 
therapeutischer Maßnahme aufgetragenen Arbeiten enthalten. Die Einführung der 
Arbeitstherapie in den Anstaltsbetrieb ist bisher in den Sanatorien besser gelungen — 
in Landeskogen, Vensmoen und auch in Lyster wird in nicht unbeträchtlichem Maße 
davon Gebrauch gemacht — als in den Heimen. Hier sie in einem Maßstabe durch- 
zuführen, der geeignet wäre, den Anstaltsbetrieb zu verbilligen, ist auf Schwierig- 
keiten gestoßen, in der Hauptsache wohl dadurch bedingt, daß die Ärzte nicht 
dauernd in den Heimen sind und deshalb nicht die Möglichkeit besteht, die arbeiten- 
den Patienten zu überwachen und, was ja besonders wichtig ist, die arbeitsunlustigen 
Patienten heranzuholen, die naturgemäß die größte Gefahr für die Untergrabung 
des Arbeitswillens der anderen bilden. 

Zum weiteren Ausbau der Arbeitstherapie soll das in Hakkedal gelegene 
Sanatorium mit 50 Betten in eine Arbeitsheilstätte verwandelt werden. Diese wird 
also eine Übergangsanstalt von der Lungenheilstätte zum freien Berufsleben bilden, 
in der als arbeitsfähig entlassene rekonvaleszente Sanatoriumspatienten allmählich 
ihre Arbeitsfähigkeit wieder zu voller Leistungsfähigkeit entwickeln sollen. Es ist ins 
Auge gefaßt worden, die Patienten zu Arbeiten in Feld und Garten zu verwenden, 
aber auch systematisch zu gewerblicher Arbeit in Werkstätten heranzuziehen. Auf 
diese Weise soll der in den Heilstätten erzielte Erfolg gefestigt werden. Sollte 
der geplante Versuch glücken, so wäre dies vor allem auch deshalb zu begrüßen, 
weil wir dann endlich einmal genauer darüber unterrichtet würden, wieviel Prozent 
der Patienten der verschiedenen Stadien eine längere Zeit anhaltende völlige Arbeits- 
fähigkeit erlangen. 

Die Kostenfrage in den Sanatorien und Küstenhospitälern (s. u.) ist so geregelt, 
daß der Patient 1,20 Kronen pro Tag in der Heilstätte und I Krone im Küsten- 
hospital zahlt, bzw. daß diese Summe von der einlegenden Stelle (Krankenkasse, 
Kommune usw.) getragen wird. In Wirklichkeit stellen sich die Ausgaben pro 
Patient und Tag auf ıo Kronen, die abzüglich des von den Patienten bezahlten 
Betrages vom Staat aufgebracht werden. Außerdem erhalten Privatsanatorien für 
jeden minderbemittelten Patienten einen Staatszuschu8 von 120 Kronen pro Monat. 


An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, daß die vom Staat für die Tuber- 
kulosebekämpfung aufzuwendenden Mittel für. das Rechnungsjahr 1921/22 mit 
5 Millionen 200000 Kronen (bei 2!/, Millionen Eiwohnern!) in den Etat eingestellt 
worden sind. Die entsprechenden Summen waren 1014 = 500000 und IgoI 
= 80000 Kronen. 

Für lungentuberkulöse Kinder finden sich bis jetzt nur 2 Sanatorien, ein staat- 
liches und ein dem Sanitätsverein der Norwegischen Frauen gehörendes, mit ins- 
gesamt 40 Betten. An Küstenhospitälern sind 2 staatliche mit zusammen 125 und 
2 private mit zusammen IIOo Betten in Betrieb. Während Sanatorien und Küsten- 
hospitäler allein der therapeutischen Behandlung der Tuberkulose dienen, stehen 
außerdem zur Behandlung, in der Hauptsache aber zur Isolierung von Lungen- 
tuberkulösen Krankenhausabteilungen in folgenden Städten zur Verfügung: in 
Kristiania 292 und 16 Betten, in Bergen 83 Betten, in Trondhjem 60 Betten und 
in Hamerfest 12 Betten als Forschungsinstitute. 

Die größte Bettenzahl, 1512, umfassen jedoch die 88 Tuberkuloseheimel), die 
eine ganz spezielle norwegische Einrichtung darstellen und zweifellos die glücklichste 
Idee verkörpern, die bisher im Kampfe gegen die Tuberkulose wirksam wurde. Der 
Vater dieser Idee war die Not. Und zwar die Not, die begründet ist in der 


1) Geplant sind für die allernächste Zeit die Einrichtung folgender Heime: in S. Trandelag 2, 
in N. Trendelag 2, in Rogaland 1, in Tromstylke 1 oder 2, in Hedemark und Oplandfylke mehrere. 
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geographischen Gestalt und Gestaltung Norwegens, das sich erstreckt vom 58. bis 
hinaus über den 71. Breitengrad, durchzogen von Gebirgen und zerrissen von tiefen 
Fjorden. Transportwege wie Transportmittel sind in vielen Gegenden schwierig und 
spärlich. Das Vorhandensein einiger großer Sanatorien, die nur durch tagelange, 
beschwerliche Reisen, oft nur durch Fahrten zu Wasser und zu Lande zu erreichen 
sind, konnte deshalb hier unmöglich eine zufriedenstellende Lösung darstellen. Er- 
gänzend mußten daher, über das ganze Land verteilt, Stätten geschaffen werden, 
die den in der Nähe lebenden Kranken ein Unterkommen bieten konnten. 

Dies wurde um so notwendiger, als in dem 1900 erlassenen Tuberkulose- 
gesetz (siehe unten) die zwangsweise Asylisierung von gefährlichen Infektionsträgern 
bestimmt wurde. Man mußte also zur Isolierung derartiger Fälle, die mehr einer 
Fürsorge als einer Heilbehandlung bedürften, zweckentsprechende Einrichtungen 
schaffen, und man hatte die Wahl zwischen je einem Zentralheim für einen größeren 
Bezirk oder mehreren kleineren Unterkunftsstätten, für die man sich glücklicher- 
weise entschied. Diesen Unterkunftsstätten gab man „heimartige“ Form; sie um- 
fassen im Durchschnitt 20 Plätze und nur ganz ausnahmsweise wird die Zahl von 
30 Betten überschritten. 

Die Heime werden stets mit Männern und Frauen belegt, ohne daß sich 
daraus größere Unzuträglichkeiten ergeben haben; man hat vielmehr die Beobach- 
tung gemacht, daß durch die Gegenwart der weiblichen Patienten einer Verwilderung 
der dauernd asylisierten Männer am besten vorgebeugt wird. 

Durch ihre Kleinheit, die ganze Form ihrer Gestaltung und ihres Betriebes 
sind diese Tuberkuloseanstalten im Laufe der Entwicklung Tuberkulose,‚heime“ in 
des Wortes bester Bedeutung geworden, die es ermöglichen, den Schwertuberkulösen, 
der als immerwährende Ansteckungsquelle seine Umgebung bedroht, auf die Dauer 
festzuhalten, das heißt: zu asylisieren. Dies ist vor allem der Tatsache zuzuschreiben, 
daß die Heime gleichzeitig benutzt werden zur Nachbehandlung aus den Sanatorien 
entlassener Patienten, zur hygienisch einwandfreien Unterbringung und physikalisch- 
diätetischen Behandlung von Sanatoriumsfällen bis zur Aufnahme in der Heilstätte 
und als zwischenzeitliche Behandlungsstelle für rezidivierende chronische, nicht mehr 
sanatoriumsgeeignete Kranke, bei denen eine dauernde Isolierung aus der Familie 
jedoch nicht notwendig ist. Wird so bei besserungsfähigen Patienten die sonst nutz- 
los verstreichende Wartezeit zum Nutzen des Kranken verwendet, der nicht mehr 
direkt Heilstätten bedürftige Rekonvaleszent weiter versorgt, und für plötzliche Ver- 
schlimmerung bei chronischen Fällen eine vorübergehende Hospitalisierung ermög- 
licht, so bietet der dadurch bedingte Wechsel im Patientenkreise und das dauernde 
Moment der Therapie ein bedeutsames Gegengewicht gegen die Gefahr, daß das 
Tuberkuloseheim als „Sterbehaus“ betrachtet und gemieden wird, eine Gefahr, die 
im Anfange auch in Norwegen der Heimbewegung zu schaden drohte. Um die 
für die Psyche der Kranken so wichtige ärztliche Behandlung zu gewährleisten, be- 
strebt man sich die Heime fast stets in einer Entfernung von 1—2 Kilometern vom 
Hause des nächstwohnenden Arztes, meist des Kreisarztes, zu erbauen. Dieser ist 
gleichzeitig Anstaltsarzt und besucht wöchentlich im allgemeinen ein oder zweimal 
die Patienten im Heim, wobei besonderer Wert auf die psychische Beeinflussung 
der Kranken ohne Vernachlässigung der allgemeinen Therapie gelegt wird. 

Die Patienten werden im allgemeinen, falls nicht besondere Komplikationen 
eintreten, einmal monatlich untersucht. In einigen Heimen werden Patienten, denen 
ein Pneumothorax angelegt worden ist, weiterbehandelt. Verschiedene Fylkes — d. h. 
Amtskommunen — von denen die in Finmarken besonders hervorzuheben sind, haben 
Stipendien für die Heimärzte in ihren Etat gestellt, um dadurch die Möglichkeit zu 
schaffen, daß die betreffenden Ärzte sich fortgesetzt auf dem Laufenden über den 
Stand der Tuberkuloseforschung, vornehmlich der Lungentuberkulosetherapie, halten. 
Durch ein Rundschreiben an alle Ämter (fylke) hat die Medizinalbehörde zur Ge- 
währung von Stipendien an alle Heimärzte aufgefordert. In diesem Zusammen- 
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hang sei auch darauf hingewiesen, daB das Staatsbudget fiir die in staatlichen An- 
stalten angestellten Tuberkuloseärzte Stipendien zur weiteren Ausbildung, auch im 
Auslande, vorsieht. Dabei muß daran erinnert werden, daß viele Heime ihre Er- 
richtung der Initiative der Fylkeskommunen, von Stadt- und Landkommunen, von 
Vereinen oder von privaten Einzelpersonen verdanken. So sind z. B. in Finmarken 
nur 2 Tuberkuloseheime auf Kosten des Staates errichtet worden. 

Das Gehalt der Ärzte, die an den Tuberkuloseheimen ja nur nebenamtlich 
angestellt sind, schwankt je nach der Größe des Heimes zwischen 700 und 
1500 Kronen und erreicht für die größten Heime mit 30—35 Betten 2000 Krone 
im Jahr. N | 

Die Heime liegen allgemein landschaftlich sehr bevorzugt und viele von ihnen, 
besonders die in den letzten Jahren erbauten — hat doch die Tuberkuloseheim- 
bewegung in den letzten 15 Jahren eine rasche Entwicklung genommen —, be- 
weisen, wie man mit einfachen Mitteln nicht nur hygienisch, sondern auch ästhetisch 
einwandfrei (auch was innere Einrichtung anbetrifft) wohnen kann. Die Zimmer sind 
in der Regel einfarbig, jedoch jedes in einer andern frohen Farbe, gestrichen und 
man hat es mit großem Geschick verstanden, die bei uns so beliebte graue Farbe 
zu vermeiden, die jedes Krankenhaus in eine Kaserne verwandelt, die stets den 
Wunsch erweckt, ihr schleunigst wieder zu entrinnen. Die Wohnlichkeit wird auch 
dadurch gesteigert, daB die anders als die Wand gestrichenen Möbel gleichsam als 
Dekoration wirken. Die Patienten wohnen im allgemeinen zu zweien und dreien 
in einem Zimmer, die Höchstzahl von 4 wird. fast nie überschritten, doch stehen 
gewöhnlich auch 1—2 Einzelzimmer für Schwerkranke und Sterbende zur Verfügung. 
Es ist den Kranken erlaubt, persönliche Gegenstände, wie Photographien von Ver- 
wandten und sonstige Bilder, aufzustellen und an die Wand zu hängen; es wird aber 
nicht geduldet, Postkarten, Bilderausschnitte oder Bilderblätter an die Wände zu 
heften. ` So ist man in jeder Weise bestrebt, in den Kranken und ihren Besuchern 
das Gefühl für Wohnkultur zu wecken und die Tuberkuloseheime nicht nur zu 
Pflanzstätten hygienischer, sondern auch ästhetischer Kultur zu machen. Es sei nur 
nebenbei bemerkt, daß Besucherzahl und Besuchszeit der Patienten fast überall un- 
beschränkt sind. Allgemein werden die Kranken von 2 Schwestern versorgt, denen 
mehrere Dienstmädchen helfend zur Seite stehen. Durch die Kleinheit des Betriebes 
wird noch ein weiterer, nicht zu unterschätzender Vorteil erreicht; mit denselben 
Mitteln, mit denen im Großbetrieb nur eine einfürmige Kasernenkost verabreicht 
werden kann, kann hier eine mehr heimatliche schmackhafte und ansprechende Haus- 
mannskost bereitet werden, denn hierbei kann, was beim Großbetrieb stets unmög- 
lich sein wird, Kochkunst geübt werden. | 

Aus allen diesen Gründen haben sich die Tuberkuloseheime als ein voller 
Erfolg erwiesen. Sie haben mehr und mehr das Vertrauen der Bevölkerung ge- 
wonnen, die gern ihre Kranken dorthin bringt und die Kranken selber bleiben gerne 
Jahre lang in den Heimen, in denen sie ja den Zusammenhang mit ihrer Familie 
nicht verlieren. Deshalb ist man auch nur selten bei auf Grund des Tuberkulose- 
gesetzes erfolgenden Einweisungen von Ansteckungsquellen gezwungen, von äußeren 
Zwangsmitteln Gebrauch zu machen. Es kommt natürlich auch vor, daß Patienten 
sich nicht freiwillig wollen aufnehmen lassen oder daß aufgenommene Patienten durch 
ihr Betragen ihren weiteren Aufenthalt im Heim unmöglich zu machen versuchen. 
Solchen Patienten gegenüber, die zu ihrer schleunigen Entlassung auf die Anstalts- 
leitung einen derartigen Zwang auszuüben trachten, läßt das geltende Gesetz eine 
empfindliche Lücke offen, da man rechtlich keine wirksamen Zwangsmittel zur An- 
wendung bringen kann. Zur Unschädlichmachung derartiger unangenehmer Elemente, 
die die Ordnung in den Heimen zu untergraben versuchen oder zu untergraben 
drohen, wird hoffentlich im neuen Norwegischen Tuberkulosegesetzentwurf eine Be- 
stimmung aufgenommen werden, die es erlaubt, diese Personen in besonderen festen, 
. ganz kleinen Abteilungen zu internieren, bis es gelungen ist, sie zur Vernunft zu 
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bringen. Diese Abteilungen sind vielleicht am besten bei größeren Kıankenhäusern 
einzurichten, z. B. daß hier ein oder zwei Zimmer für diese Zwecke jederzeit zur 
Verfügung gestellt werden können. Eine derartige Maßnahme ist auf jeden Fall 
vollständig gerechtfertigt, richtet sie sich doch gegen Kranke, die in gewissenlosester 
Weise die Gesundheit ihrer Mitmenschen bedrohen würden. Ebensowenig hat das 
Gesetz bisher eine Handhabe gegen Patienten, die sich aus irgendeinem Grunde 
nicht in den Anstaltsbetrieb einpassen können, und in endloser Folge sich von 
Anstalt zu Anstalt verlegen lassen. Diesen gegenüber braucht die Anstalt unbedingt 
ein Retentionsrecht mit dem Machthintergrund der Einweisung in die eben geschil- 
derte ‚feste Abteilung“. r 

Rund 90°/, (1921 wohl noch mehr) der Patienten in den Tuberkuloseheimen 
sind auf Grund des Tuberkulosegesetzes eingelegt, praktisch genommen sämtlich 
aktive kontagiöse Fälle. 


Daß gleichzeitig unter diesen ein beträchtlicher Teil der infektiösen Endstadien 
sich findet und auch wirklich bis zum Tode in den Heimen verpflegt wird, geht 
aus der Zahl von 583 = ca. 14°/, der überhaupt an Lungentuberkulose 1917 Ge- 
storbenen (neben 31 Patienten in Sanatorien) dort gestorbenen Patienten im Jahre 
1917, in dem in 76 Tuberkuloseheimen 1276 Betten zur Verfügung standen, hervor. 

Einen Einblick in den Betrieb dieser Anstalten gibt auch folgende Tabelle: 


In den Tuberkuloseheimen 
lagen im Anfang 1917. . . 938 Patienten 


wurden aufgenommen . . . 153! s 
wurden also behandelt. . . 2469 Patienten 
wurden entlassen . . . . . 797 “3 
starben . . . fay oe 583 n 


lagen bei JahresschluB . . . 1089 Patienten 


Für die als Ansteckungsquellen auf öffentliche Rechnung eingelegten Patienten 
trägt der Staat zu 40°/, und die Stadt- bzw. Fylkes(Amts)kommune zu 60°/, die 
Kosten, die zwischen 5 und 8 Kronen täglich schwanken. Auf dem Lande werden 
der Fylkes(Amts)kommune bis zur Hälfte, gewöhlich jedoch ein Drittel (also 20°/, 
der Gesamtkosten) von der speziellen Wohnkommune des Kranken zurückerstattet. 
Von den übrigen Heimpatienten kann ein Teil recht gut die Verpflegungskosten 
selber tragen, der andere Teil aber hatte bisher mit großen Schwierigkeiten zu 
‘kämpfen. Aus diesem Grunde wurde vom Storting im Juli 1920 ein Fonds von 
140000 Kronen bewilligt, aus dem den minderbemittelten selbstzahlenden, in kura- 
tiver Absicht eingelegten Patienten 50°/, ihrer Ausgaben ersetzt werden sollte. 
Man hat jedoch vom Juli 1920 bis Januar 1921 nur 10000 Kronen verbraucht. 


Der Anstaltsfürsorge für Tuberkulöse stehen nach dem oben Gesagten 
2750 Betten zur Verfügung, von denen 1512 in Tuberkuloseheimen und 463 in 
städtischen Krankenhäusern sich finden. Die verfügbaren Plätze decken aber heute 
den Bedarf noch nicht ganz. Interessant ist hierbei, daß im Verlaufe der Beratungen 
zum Tuberkulosegesetz, vor mehr als 20 Jahren also, mit einem Höchst-Bettenbedarf 
von 1000 Asylbetten bei 5000 Todesfällen an Lungenschwindsucht jährlich ge- 
rechnet wurde. Statt dessen stehen heute für die vorgeschrittenen Fälle bereits 
1500 Plätze von 1975 Plätzen zur Verfügung, ohne daß diese völlig ausreichen. 
Lest man als Indexzahl für die Beurteilung der Platzfrage für alle Stadien der Lungen- 
tuberkulose die Zahl der Betten, die auf je 1000 Todesfälle an Lungenschwindsucht 
kommen (nach Emanuel Lindhagen-Stockholm), zugrunde, so findet man, daß 
Norwegen eine Indexzahl von 580, Schweden eine solche von 569 und Dänemark 
von 853 besitzt. Da Dänemark ungefähr die Bettenzahl erreicht hat, die es für 
die Versorgung seiner Tuberkulosekranken benötigt, sind die Zahlen der beiden 
andern Länder ohne Zweifel noch nicht zufriedenstellend. Wenn in Norwegen erst die 
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für die nächste Zeit projektierten Tuberkuloseheime errichtet und das neue Sanato- 
rium in Betrieb gestellt werden, dann wird es auf je 1000 Todesfälle an Lungen- 
tuberkulose 667 Betten zur Verfügung haben. | 
Der Anstaltsfürsorge für Tuberkulöse steht in Norwegen, wie in allen Ländern, 
die nachgehende Fürsorge ergiinzend zur Seite. Durch die Meldepflicht der offenen 
Tuberkulosefälle!), bei denen eine Gefahr für ihre Umgebung vorliegt, ist die Arbeit 
der Fürsorgestellen naturgemäß bedeutend erleichtert. Die Meldung an den Vor- 
sitzenden der Gesundheitskommission erfolgt auf einem von der Medizinalbehörde 
festgelegten Formular folgender Form: : 


Mitteilung an den Vorsitzenden der Gesundheitskommission 
uber einen Tuberkulosefall. 


I. Krankheitsform ...... 

2. Voller Namen des Krankens..... 

3. Geburtsjahr und Tag... .. 

4. Bürgerliche Stellung?) ..... 

5. Wohnung ...... 

6. Ist auf Tuberkelbazillen untersucht, und mit welchem Resultat?. ..... 
7. Was war das erste Krankheitssymptom und wann trat es das erstemal 


AE E E 
8, Liegen Angaben über eine vermutliche Ansteckungsquelle vor? ...... 
o. Hat der Kranke unter schlechten Verhältnissen gelebt, und welche sind 
es in diesem Fall? ..... 
10a) Übernimmt der anmeldende Arzt die Behandung?...... 
b) Ist er in der Lage, die von ihm erteilten Anweisungen. betreffend Ver- 
hinderung der Krankheitsverbeitung zu überwachen (Tuberkulosegesetz $ 4)? 
11. Ist der Kranke oder seine nächste Umgebung über die Natur der Krank- 
heit unterrichet? ...... 
ed nee LO 
Unterschrift. 


Die Abfassung des Formulars ist sehr zweckmäßig, denn einmal garantiert sie 
dem behandelnden Arzt seine volle Entschließungsfreiheit dem Patienten gegenüber, 
bei dem er in der Lage ist, die hygienische Inspektion zu übernehmen und durch 
seine Anordnungen nach bestem Wissen und Gewissen eine Verbreitung der Infektion 
“u verhindern. Dann aber wird dadurch jede unnötige Fürsorgearbeit vermieden 
und die verfügbaren Mittel und Kräfte werden den wirklich Bedürftigen ungeschmilert 
<Ugefiihrt. Im geschilderten Falle, d. h. im allgemeinen bei den in guten finanziellen 

©rhiltnissen Lebenden, bei denen eine Infektionsgefahr leichter zu vermeiden ist, 
hät also nur der behandelnde Arzt mit dem Patienten und seiner Familie zu tun, 
Und er trägt die hygienische Verantwortung für den betreffenden Fall und ist ver- 
Pflichtet. dem Kreisarzt bzw. dem Stadtarzt die notwendig erscheinenden Auskünfte 
Uber die von ihm getroffenen Maßnahmen zu geben. Bci Patienten indessen, bei 
denen der Arzt sich außer Stande sieht, die erforderliche hygienische Aufsicht in 
Wirksamer Weise zu führen, verneint er Frage rob, woraufhin von der Gesundheits- 
kommission bzw. vom Kreisarzt eingegriffen wird. 


In der Stadt ist die Zentralstelle der Tuberkulosebekämpfung die kommunale 
Fürsorgestelle, die als Einrichtung der Stadt mit besonderem Nachdruck arbeiten 
kann. An ihrer Spitze steht in einzelnen Städten ein Gesundheitsinspekteur und 
Unter ihm arbeiten Fiirsorgeschwestern. Kristiania hat bei seiner Größe (200000 Ein- 
Wohner) einen eignen Gesundheitsinspekteur, dem als Hilfskräfte ein Assistenzarzt 
und 8 Schwestern beigegeben sind. Die Schilderung der Fürsorgestellenwirksamkeit 


— 


') Offen = im Sinne von Tuberkelbazillenausscheidern. 
3) Für die Frau des Mannes, _für Kinder des Vaters Stellung. 
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in der Stadt soll hier in Anlehnung an die Verhältnisse in Kristiania gegeben werden. 
Die Stadt ist in 8 Fürsorgebezirke eingeteilt, die von je einer Schwester versorgt 
werden. Patienten, die als fürsorgebedürftig bekannt werden, werden zuerst von 
der Schwester besucht und dann auf ihren Bericht hin vom Gesundheitsinspekteur 
oder seinem Assistenzarzt inspiziert. Die schulpflichtigen Kinder eines tuberkulösen 
Elters werden vom Schularzt auf Meldung der Fürsorgestelle hin untersucht und bei 
geringstem Verdacht der Fürsorgestelle zur spezialistischen Untersuchung überwiesen. 
Nichtschulpflichtige Kinder werden zur Untersuchung in die Fürsorgestelle bestellt. 
Es sei hervorgehoben, da8 Weigerungen sich einzufinden, zu den seltenen Ausnahmen 
gehören. Auf Grund der gemachten Feststellungen erfolgen die Maßnahmen. Da 
die Fürsorgestelle nicht selbst behandelt, so überweist sie alle die Patienten, die sich 
nicht von dem meldenden Arzt privat weiter behandeln lassen können, natürlich 
auch solche, die minderbemittelt die Fürsorgestelle aufgesucht haben, dem zu- 
ständigen Armenarzt. Als wichtigste Aufgabe’ der Fürsorgestelle wird die Expositions- 
prophylaxe betrachtet, und deshalb redet man dem Patienten allgemein zur Ein- 
legung ins Krankenhaus zu, wobei in der Regel Erfolg erzielt wird, so daß nur 
selten zur zwangsweisen Einweisung ins Krankenhaus auf Grund des Tuberkulose- 
gesetzes geschritten werden muß. Dies bei schweren, unheilbaren Fällen. Leichtere 
Fälle werden natürlich einer Heilstätte überwiesen, und die Kommune tritt auch für 
solche Patienten ein, die minderbemittelt sind oder bei denen die Unterstützungs- 
pflicht der Krankenkasse erloschen ist. Hierfür wurden 1920 vom Gesundheitsamt 
20000 Kronen und aus einem besonderen Fonds der Armenverwaltung 40000 Kronen 
zur Verfügung gestellt. Für kranke und gefährdete Kinder — über die Kinder- 
fürsorge soll unten noch im Zusammenhang gesprochen werden — wird in ent- 
sprechender Weise gesorgt. 

Die Aufenthaltszeit eines Patienten im Krankenhaus wird stets dazu verwendet, 
sein Heim zu sanieren, was selbstverständlich auch bei allen den Kranken geschieht, 
die nicht aus ihrer Familie entfernt werden können. Für den Kranken bzw. für die 
Kinder werden Betten geliefert; Mietszuschüsse werden den Familien gewährt, die 
bei Überbelegung ihrer Wohnung noch Untermieter zur Erhöhung ihres Einkommens 
aufgenommen haben, unter der Verpflichtung natürlich, keine Schlafgänger mehr 
aufzunehmen. Des weiteren erhalten kinderreiche Familien r—2 Liter Milch täglich, 
Lebertran (1 EBßlöffel täglich pro Kind) und 1!/, Kilogramm Haferflocken wöchentlich 
unentgeltlich durch das Gesundheitsamt. Arbeitstüchigen, jedoch noch rekonvales- 
zenten, wird ein Zuschuß bis roo Kronen monatlich gewährt. 

Für die Pflege bettlägeriger Kranker im eigenen Heim wird Sorge getragen. 
Übernehmen ältere Töchter die Krankenpflege bei Vater oder Mutter, so wird ihnen 
als Ausgleich eine Prämie von 50—60 Kronen monatlich — was dem Durchschnitts- 
gehalt einer Hausangestellten entspricht — von der Fürsorgestelle gezahlt. In 
anderen Fällen wird die Reinigung der Wohnung — im allgemeinen bei Erkrankung 
der Familienmutter — von angestellten Frauen der Desinfektionsanstalt besorgt. Bis 
1918 war diese Fürsorge so geregelt, daB 2 Slumschwestern der Heilsarmee dem 
Gesundheitsinspekteur zur Verfügung standen. Außer der Wohnungsreinigung oblag 
den beiden Schwestern sich um Sauberhaltung und Erziehung der Kinder zu kümmern. 
Leider wurde im Juni 1918 diese ausgezeichnete Hilfe zurückgezogen, und das 
Gesundheitsamt entschloB sich deshalb zu dem soeben genannten Auswege, auf dem 
indessen jetzt ratürlich nicht so wertvolle Arbeit geleistet werden kann. 

Weiterhin haben die Bestrebungen tuberkulösen Familien gute hygienische 
Wohnungen zu verschaffen, durch die Zusammenarbeit des Lokalvereins Kreis Kri- 
stiania, des Nationalvereins gegen die Tuberkulose mit dem Gesundheitsamt Kristiania 
zu dem Ziele geführt, daß 10—15°/, aller Wohnungen mit 2 Zimmern und großer 
Wohnküche in kommunalen Neubauten der in der Umgebung der Stadt liegenden 
Gartenstädte ausschließlich für tuberkulöse Familien mit vielen Kindern zur Ver- 
fügung stehen. In dieser Weise sind in den letzten 3 Jahren etwa 100 Familien 
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aus schlechten unsauberen unhygienischen Wohnungen in der Stadt in die Garten- 
städte übersiedelt worden, was sich als sehr ersprießlich erwiesen hat. Dieses Arbeits- 
gebiet ist in weiterer Entwicklung begriffen. In der Stadt wird gleichfalls für Ver- 
besserung der Wohnung der tuberkulösen Familien durch das Gesundheitsamt gesorgt. 

Der Wert der Beratungsstelle in Kristiania besteht vornehmlich darin, daß 
hier alle Meldungen zusammenlaufen und die gesamte Fürsorge zentralisiert ist. Da- 
durch ist auch die Möglichkeit gegeben, durch systematische Familienuntersuchungen 
jeden Fall von Tuberkuloseverdacht so früh wie möglich festzustellen und in Für- 
sorge zu nehmen, und zwar in eine Fürsorge, der die Tat folgt. Die ausgezeichnete 
Organisation des Gesundheitsamtes Kristiania verbürgt, daB bei Notwendigkeit Woh- 
nungsinspekteur und Schularzt die Fürsorgestelle wirksam ergänzen. Auch ihre soziale 
Aufgabe, materielle Hilfe der in ihrer Existenz gefährdeten Familie des Tuberkulösen 
zu bringen, leistet die Fürsorgestelle dadurch so gut, daß hier die Verteilung aller 
Mittel, Geld sowie Realien, von zentraler Stelle aus erfolgt, und so einer nutzlosen 
Verschwendung wirksam vorgebeugt wird. Dieses Arbeitsprinzip verfolgen auch die 
privaten Vereine, denen die Fürsorgestelle diejenigen Fälle zuführt, für die sie 
keine Mittel aus kommunalen Fonds bewilligen kann. Die enge Zusammenarbeit, 
zwischen kommunaler Fürsorgestelle und privater Wohlfahrtspflege ist naturgemäß 
sehr segensreich und verhindert gleichfalls jede Vergeudung fürsorgerischer Kräfte 
und finanzieller Mittel. Es hat sich in Kristiania der Brauch herausgebildet, daß die 
privaten Vereine bei allen Unterstützungen sich mit den kommunalen Stellen in 
Verbindung setzen, eine Tatsache, die als vorbildlich anzusehen ist. 

Von den Vereinen, die Hand in Hand mit den kommunalen wie mit den staat- 
lichen Behörden den Kampf gegen die Tuberkulose führen, sind besonders hervor- 
zuheben die bereits oben erwähnte Sanitätsvereinigung der Norwegischen Frauen 
(Norske kvinders Sanitetsforening), die seit 1902 die Bekämpfung der Tuberkulose 
auf ihr Prograınm gesetzt hat, und die 1910 gegründete Nationalvereinigung gegen 
die Tuberkulose (Den norske Nationalforening mot tuberkulosen). Zwar unterstützen 
beide Vereine die kommunalen Fürsorgestellen, als ihre Hauptaufgabe indessen be- 
trachten sie die Fürsorge auf dem Lande. Über das ganze Land verteilt, besitzt 
die Norske kvinders Sanitetsforening 450 und der Nationalverein 600 Ortsgruppen. 
Von diesen Ortsgruppen aus wird in der gleichen Weise wie auch sonstwo mehr 
oder weniger Fürsorgearbeit geleistet, teils auch durch Tuberkuloseschwestern, deren 
Hauptaufgabe darin besteht, durch Wort und Tat hygienische Aufklärung in die 
breite Masse der Bevölkerung zu bringen und gleichzeitig bettlägerige Kranke zu 
pflegen und zu versorgen. Solche Tuberkuloseschwestern sollen in jedem Bezirk 
von ganz Norwegen stationiert werden. Von den Vereinen veranstaltete Film- 
vorführungen, Vorträge und Ausstellungen ihres Wandermuseums leisten weitere 
Aufklarungsarbeit. Rund 2000000 Kronen, von privater Seite aufgebracht, betragen 
die jährlichen Ausgaben beider Vereine. Ihrer Arbeit fehlt aber noch eine feste 
Zusammenfassung. Man hofft, daß diese gefunden werden kann, sobald die Vereine 
zur Unterstützung ihrer Wirksamkeit jährlich eine feste staatliche Zuwendung er- 
halten, worüber auch bereits eine Proposition vorliegt. Indem durch diese Zuwendung 
die behördliche Anerkennung den Einrichtungen der Vereine erteilt wird, steht eine 
gleichmäßige Organisation aller ihrer Fürsorgeeinrichtungen auf dem Lande zu 
erwarten. 

DaB diese noch nicht den Anforderungen ganz entsprechen und insbesondere 
ein gleichmäßiger Ausbau der Fürsorgestellen auf dem Lande notwendig ist, geht aus 
den Worten von Tillisch hervor, die er Ende 1918 auf der Gencralversammlung 
des Norwegischen Nationalvereins ausgesprochen hat. „Meines Erachtens hat die 
Fürsorgestellenbewegung in unserem Lande noch nicht den Boden gefunden, den 
Sie haben sollte und haben könnte und den sie in unserem Kampf gegen die 
Tuberkulose in Zukunft gewinnen wird. Die Arbeit der Fürsorgestellen ist noch 
nicht derart organisiert, daß sie die Aufgaben, die eine Fürsorgestelle erfüllen soll, 
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in die Tat umsetzen könnte.“ (Meddelelser fra den norske Nationalforening mot 
tuberkulosen: 1919, IX, S. 34.) 

Ein weiteres wichtiges Arbeitsgebiet der beiden großen Vereine ist die pro- 
phylaktische Arbeit auf dem Gebiete der Kindertuberkulose, zu deren Bekämpfung 
sie einen aus einer jährlichen Lotterie stammenden Fonds zur Verfügung gestellt 
haben. Man wird mit Hilfe dieser Mittel Kinderasyle errichten, die Kinder in den 
ersten, besonders aber dem ersten Lebensjahr aufnehmen. Und zwar solche Kinder, 
die durch die tuberkulöse Mutter einer besonderen Infektionsgefahr ausgesetzt sind. ?) 
Zwei solcher Heime besitzt Norwegen bereits. Außerdem stehen 5 Kinderheime 
für je 30—40 Kinder zur Verfügung, die zur Aufnahme größerer, Tuberkulose be- 
drohter Kinder bestimmt sind. Bei diesen Kindern handelt es sich um solche, die 
zwar anscheinend gesund, in ihrem Elternhause aber starken Ansteckungsgefahren - 
ausgesetzt sind oder waren; ferner um Kinder mit Bronchialdrüsentuberkulose oder 
um nicht infektiöse Initialformen der Skrofulose. Auch diesen Heimen wird die 
Hilfe beider Vereine zuteil werden. Der Betrieb dieser Kinderheime ist ziemlich 
kostspielig und beträgt für die 30—40 Kinder 30—40000 Kronen im Jahr. Da 
‚ein Teil dieser Heime Ende 1920 in schwere wirtschaftliche Bedrängnis gekommen 
war, so wurde den Kinderheimen Suldal, Stavanger und Bergen je rund 
20000 Kronen Subvention gezahlt, und zwar aus dem Fonds, der im Juli 1920 
vom Storting für die 50°/,ige Rückerstattung von Pflegeheimkosten bewilligt worden 
war. Eine neue Bestimmung für die Verwendung dieses Geldes erlaubt mit rück- 
wirkender Kraft den Fonds auch für die Unterstützung der Kinderheime zu ver- 
wenden. 

Überschauen wir die bisher in Norwegen geleistete Antituberkulosearbeit, so 
werden wir nicht fehlgehen, die Herausziehung der Infektionsquellen aus den Familien 
als eine der Hauptursachen zu betrachten, die zur Herabdrückung der Tuberkulose- 
mortalität dadurch beigetragen haben, daß eine geringere Anzahl von Kindern sich 
mit Tuberkulose infiziert hat. Eine bedeutende Rolle hat zweifellos natürlich auch 
die in allen Kulturländern stattgehabte Hebung der allgemeinen sozialen Lage und 
die erfolgreiche Bekämpfung der akuten Infektionskrankheiten dabei gespielt. Dies 
erkennt man aus dem Abfall der allgemeinen Sterblichkeitsziffer, die zwischen 1899 
` und 1917 einen Rückgang von 20°/, und bei Zugrundelegung des Durchschnitts 
der Jahre 1899 — ıgo1 mit den Jahren 1915—1917 einen solchen von 15°/, aufweist. 


') Zu dieser Frage hat Ustvedt in N. mag. f. lägev. 1916, No. 10 „Spädbarn i tuberku- 
lese familier i Kristiania“ Stellung genommen, auf Grund eines 480 Kinder umfassenden Materials, 
die zwischen 1911 und 1915 geboren waren, Dieser guten und kritischen Arbeit ist folgende Tabelle 
entnommen: + 


Die Zahl der geborenen und gestorbenen Säuglinge tuberkulöser Familien in 
Kristiania 1911 bis 1915 verteilt nach dem tuberkulösen Familienmitglied: 
eee ———————— 


| ' 
| Mutter Vater Geschwister Sonst. Verwandte Summe 
ahr — | |) OC > eee eee 
J ' Ge- Ge- Gc- Ge- Ge- Ge- | Ge- Ge- ; Ge- Ge- 
borene |storbene| borene |storbene| borene |storbene' borene |storbene borene |storbene 
Zn nate — 22 ————— Eaa a euren =e Se ee ——— me 
ıg11 49 27 | 32 | 8 | 14 | 5 10 1 105 4I 
1912 38 15 | 26 5 171.5 9 — 90 25 
1913 44 13 i 34 | 8 26 | 2 19 3 123 26 
1914 || 33 14 : 38 |; 7 13 | I 11 — | 95 22 
191 | 30 | 8 | 17 | 1 I2 4 8 i — 67 10 
Summe 194 77 147 29 | 8 14 | 57 | 4 | 480 124 
Gest. in °/, , 397 19,7 | 16,1 | | 7,0 | 25,8 


Daraus geht hervor, daß dic tuberkulöse Mutter eine besonders große Gefahr für das heran- 
wachsende Kind bedeutet, denn das Zusammenleben des Säuglings mit der Mutter ist das intimste 
und das am chesten eine Infektion begünstigende. Als erschwerendes Moment kommt dabei auch 
die durch die Krankheit der Frau leidende Ordnung und Sauberkeit im Haushalt hinzu, 
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Wie weit die Bekämp- 
fung des Alkoholismus 
in Norwegen — gehören 
doch in manchen Pro- 
vinzen (fylke) 50°/, der 
Gesamtbevölkerung den 
organisierten Abstinenz- 
lern an — bei der He- 
rabdrückung der Morta- 
litatsziffer der Tuberku- 
lose mitgewirkt hat, sei 
hier nur als Frage aufge- 
worfen. 

Über die Abnahme 
der Tuberkulosemortali- 
tät unterrichtet Kurve 1, 
in der die auf Grund 
aller Todesfälle korrigier- 
ten Zahlen verwendet 
sind. 

Eine Betrachtung 
dieser Kurve, insbeson- 
dere aber ihre Rückver- 
folguny zeigt, daß bis zur 
Jahrhundertwende die 
Tuberkulosemortalität in. 
Norwegen im Ansteigen 
begriffen war. Der Ein- 
druck, daß noch vor 
75 Jahren die Tuberku- 
lose in Norwegen viel 
seltener war, ist nach 
Holmboe auf Grund 
seiner Studien der alten 
Medizinalberichte — al- 
lerdings wurde bei der 
damaligen geringen Zahl 
der Ärzte nur ein be- 
schränkter Teil der Tu- 
berkulosefälle erfaßt, 
(wurden doch 1870 erst 
38 °/,, 1880 50°/, und 
1890 55 °/, der Todes- 
ursachen ärztlich beglau- 
big) — nicht von der 
Hand zu weisen. Glei- 
chermaßen muß beachtet 
werden, daß das so lang- 
gestreckte norwegische 
Land, das mit rund 
325000 qkm ungefähr 
dem Flächeninhalt von 
Preußen (nach dem Ver- 
sailler Vertrag) entspricht, 


(Berechnete Zahl der Fälle auf Grund aller Todesfälle.) 


Todesfälle an Lungentuberkulose auf 10000 Einwohner in Norwegen 1871—1917. 


Kurve I. 
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sehr große Unterschiede in der Tuberkulosemortalität in früheren Jahren aufwies 
und auch jetzt noch aufweist, und daß im Laufe der Jahrzehnte das gegenseitige 
Verhältnis der einzelnen Landesteile mit größerer und geringerer Tuberkulosemor- 
talität sich stark gegeneinander verschoben hat. Von der Mitte des vorigen Jahr- 
hunderts bis zu seiner Wende tritt allmählich in den Ämtern der Ost- und Süd- 
küste und im Amte Romsdal ein Stillstand der Tuberkulosemortalitätsziffer ein, dem 
eine Tendenz des Sinkens folgte, während in allen anderen Ämtern eine starke 
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Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit zu bemerken ist. Gegenüber dem südlichen 
Teil Norwegens, der früher die höhere Sterblichkeitsziffer hatte, tritt eine bedeutende 
Zunahme der Sterblichkeit im nördlichen Teile ein, und zwar besonders ausgeprägt 
in Finmarken, wie auch aus der beigegebenen Karte ersichtlich ist. 

Während z. B. 1847 in Nordland und Finmarken selten Tuberkulosefälle 
gefunden wurden, ist heute gerade Finmarken dasjenige Amt, das mit den höchsten 
Ziffern imponiert. Einen Einblick in diese Verhältnisse gewährt folgende Tabelle IV, 
die man sich stets vor Augen halten muß, wenn man die Gesamttuberkulose- 


mortalität Norwegens betrachtet, da in ihr ja die zwischen Nord und Süd bestehen- 
den scharfen Unterschiede verwischt werden. 
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Tabelle IV. 


Sterblichkeit an Lungentuberkulose bezogen auf 10000 der mittleren 


sce aS 


| In ganz Norwegen u In F anake Amt Ti In Akershus-Amt 
' ärztlich : ärztlich” | | ärztlich ` 
; beglaubigt | berechnet beclanibiet berechnet beglaubigt berechnet 
1875—79 12,2 = 5,6 = 
1880 — 84 | 14,0 — 6,7 -— 
1885—89 14,5 — 8,4 — 
1890—94 ae 1-7 — 13,4 — 
1895—99 20,1 26,5 16,8 33.7 
1900—04 20,0 | 24,6 22,0 41,2 
1905—09 19,2 22,6 | 24,0 43,0 
1910 17,0 | 20,0 26,0 44,0 
ıg11 : 17,5 20,1 26,3 41,6 15,4 16,7 
1912 17,5 20,2 | 22,8 39,7 - 14,7 15,5 
1913 l 17,4 20,1 i 24,4 35,6 | 15,2 i 15,9 
1914 | 17,6 20,1 | 22,2 38,8 16,6 | 16,8 
1915 | 17.5 | 20,2 | 28,2 42,2 | 17,0 | 17,3 
1916 0183 ' 20,8 27,8 | 38,6 ag 
1917 |; 16,6 19,3 | (28,8 44,0 | 12,2 12,3 


Die große Bedeutung der Tuberkulose als Todesursache in Norwegen geht - 
aus folgender Zahlenzusammenstellung hervor. Dabei sei daran erinnert, daß Nor- 
wegen sich von jeher durch eine niedrige Sterbeziffer und eine sehr geringe Säug- 
lingssterblichkeit auszeichnet. Die Sterbeziffer betrug I917 13,35 auf 1000 der 
mittleren Bevölkerung und die Säuglingssterblichkeit 64,0 auf 1000 Lebendgeborene. 


Tabelle V. 


Alters- An Tuberkulose starben | Es starben überhaupt an + Von 100 an einer Krankb. 
klassen d. nach ärztlicher Angabe ;Krankh. nach ärztl. Angaben ; Gestorbenen starben an Ttc. 
Gestorbe- PIRATEN ll re 

nen männlich weiblich überhaupt, manach vorn überhaupt, a weiblich u überh. 


o—Ii J. 6K 51 | 116 1726 In aie 3039 | 3,8 3, 8 | 3,8 
1—5 J.: 118 117 | 235 672 605 1277 | 17,6 F 19,4 : 18,4 
5—10J. 116 105 | 221 351 | 321 672 | 330 3237 | 329 
a 116 192 308 279 352 | > a Ä FE | a 
15—20]. 359 422 781 594 | 31: 122 4 , ’ 
u 493 | 454 | 947 704 | 665 Ä 1369 Toe | K 
25—30 J. 331 , 342 73 500 577 107 ’ | I i 
30—40 J. 362 | 480 | 842 | 737 988 1725 49,1 | 48,6 | 48,7 
40—50 J. 229 286 | 515: 762 ` 950 1712 30,0 30,1 | 30,0 
50—60J.. 179 199 378 | 1166 1208 2374 15,4 16,5 : 15,9 
60—70 J. 131 i 128 | 259 1778 1803 3581 7,9 | 7I 7,2 
70—80J., 68 30 | 98 | 2359 2519 | 4878 2,9 1,2 an 
über 80 J. 12 | 20 32 2580 5694 05 | 07 


Zus. _ 2579 15053 | 29 304?) | 18,1 | 19,0 | T 


Man erkennt daraus, daß dié Tuberkulose als Todesursache zwischen dem 
5. und dem 50. Jahre eine ganz bedeutende Rolle spielt, und daß nach dem 
50. Jahre sie nicht mehr die wichtigste Todesursache darstellt. 

Außerdem sei hervorgehoben, daß 1917 (1916) 14,5 (1 5,2)°/o aller Todes- 
falle auf Lungentuberkulose in ganz Norwegen, 11,9 (13,9)°/, in Akershus Amt 
und 22,8 (19,4)°/, in Finmarken fallen. Man kann also sagen, in Norwegen ist 
“jeder 6.—7. Todesfall, in Akershus jeder 7.—8. und in Finmarken jeder 4. bis 
5. Todesfall durch Lungenschwindsucht verursacht, worin sich gleichfalls die ver- 


1) 31 davon unbekannten Geschlechtes. 
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schiedene Erkrankungshäufigkeit an Lungentuberkulose im nördlichen und südlichen 
Norwegen zu erkennen gibt. 

Die Sicherheit statistischer Schlüsse hängt selbstverstandlich von der Genauig- 
keit der Primäraufnahmen ab und man kann der Untersuchung des Ganges einer 
Mortalitätskurve nur solche Zeitabschnitte zugrunde legen, die in sich ein gleich- 
mäßig gemeldetes Zahlenmaterial umfassen. Um die Jahrhundertwende wurden 
83°/, der Todesfälle in Norwegen ärztlich beglaubigt und in den folgenden Jahren 
erreichte diese Zahl — vom Jahre 1908 — rund 89°/,. Es finden sich natürlich 
auch hier in den verschiedenen Amtern des Landes die Todesfälle durch die Ärzte 
ungleich erfaßt. So wurden 1917 z. B. in Akershus Amt alle Todesfälle ärztlich 
beglaubigt, während es in Finmarken nur 71,8 °/, waren. Dies erklärt sich aus dem 
Ärztemangel, der in den nördlichsten Landesteilen auch heute noch nicht ganz 
überwunden ist, der indessen in absehbarer Zeit durch den jetzt starken Zustrom 
zum medizinischen Studium sein Ende finden wird. Für den Zeitraum der letzten 
20 Jahre stehen also mehr einheitliche Zahlen zur Verfügung und es seien der 
Betrachtung die Zahlen von 1899—1917 zugrunde gelegt. Dabei ist bewußt darauf 
verzichtet worden, auf Grund der gemeldeten Fälle berechnete Zahlen zu verwenden, 
sondern es sind die von Ärzten gemeldeten Todesfälle an Lungentuberkulose mit- 
geteilt, deren Zusammenstellung Verf. der Liebenswürdigkeit des staatlichen Chefs 
der Tuberkulosebekämpfung in Norwegen, Dr. Nils Peter Heitmann, verdankt. 


Tabelle VI. 
Gemeldete Todesfälle an Lungentuberkulose in Norwegen in den Jahren 
1599 — 10917. 
(Absolute Zahlen und in °/,, der Bevölkerungsmenge.) 
| | 
Im Jahre + Gemeldete Todesfälle | B n ad 
evölkerungsmenge 
1899 4773 | 2,2 
1900 | ss 4666 i | 2,12 
1901 | 4337 1,9 
1902 A 4249 1,9 
1903 | 4488 2,0 
1904 4489 2,0 
1905 4652 2,0 R 
1906 4539 2,0 
1907 | 4656 2,0 
1908 | 4370 1,9 
1909 | 3997 1,7 
1910 | 4060 17 
1g11 | 4155 1,75 
1912 4180 1,75 
1913 i 4210 1,74 
1914 i 4288 1,76 
1915 4326 | 1,75) . . 
1916 ‘ isel 4383 sh 1,74 
7 || 4257 | 1,66 


Vergleicht man den Durchschnitt der Jahre 1899— 1901, in dem 4666 Todes- 
fille oder 2,12°/,, von Ärzten gemeldet wurden, und den der Jahre 1915—17 
mit 4383 Todesfällen oder 1,74 °/,,, so findet man einen Rückgang der Mortalität 
um 18°/, (gegenüber 15 °/, Rückgang der allgemeinen Sterblichkeit), einen Rick- 
sang, der zwischen den Jahren 1899 und. 1917 = 25 °/, beträgt (gegenüber einem 
Rückgang von 20°/, der allgemeinen Sterbeziffer). Eine genauere Kenntnis der 
Abnahme der Tuberkulosemortalität vermittelt die Tuberkulosesterblichkeit im den 
einzelnen Altersklassen, die in Grundzahlen und in i der Bevölkerungsmenge in 
Tabelle VII und VIII gegeben sind. Hieraus ist zu erkennen, daß die Hauptabnalıme 
der Tuberkulosemortalität in die ersten ro Lebensjahre fällt und daß stärkere Ab- 
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nahme für das 10.— 15. und für das 40—70. zu verzeichnen ist. Eine mäßige 
Abnahme findet sich in den Altersklassen 15—-20 und 30—40, während in den 
Jahren 20—30, also der Altersklasse, bei der sich unsere organisierte Tuberkulose- 
bekämpfung bereits hätte fühlbar machen müssen, so gut wie gar keine Abnahme 
zu finden ist (vgl. auch E. Lindhagens Arbeit über Stockholm). 


Tabelle VII. 
Von Ärzten gemeldete Todesfälle an Tuberkulose in den Jahren 1900 
bis 1918, getrennt nach Altersklassen. 


Im Jahr o—! | 1—5 | 5—10 | 10—15|15—20 20—30 | 30—40 | 40—50 | 50—60 | 60—70 
i i 
(1899) | | 
1900 262 530 386 383 | 746 | 1548 939 519 316 
1901 231 | 436 306 355 | 699 + 1417 | 827 579 267 
1902 232 434 | 287 | 347 | 675 | 1430 : 855 | 583 260 
1903 191 | 410 326 336 | 717 1588 871 577 300 
1904 179 412 | 279 363 678 | 1528 907 593 264 
1905 187 422 317 361 713 1595 | 934 592 279 
1906 154 | 371 | 302 396 | 733 | 1514 | 999 567 300 
1907 142 370 | 284 370 | 709 1589 995 555 280 
1908 135 377 | 277 | 339 : 712 | 1494 | 914 539 263 
1909 | 112 365 | 264 330 | 594 | 1336 | 831 562 249 
Iy1o 151 310 278 311 614 1350 851 497 297 
1911 | 124 278 256 276 661 1495 | 796 494 257 
1912 ' 144 272 246 309 628 1487 809 574 269 
1913 114 284 248 | 3'4 637 | 1470 | 869 530 299 
1914 124 310 219 ! 348 767 1606 815 510 272 
1915 ; .122 279 195 | 310 JII 1626 887 507 271 
1916 | 119 304 | 220 323 804 | 1682 860 .| 531 294 
1917 116 235 221 308 781 1620 842 515 259 
1918 75 216 | 144 | 272 | 702 1635 | 836 495 242 


Dieser Rückgang beträgt bei Zugrundelegung der Jahre 1899/1900 und 
1915/16 für die Altersklasse o—1 = 50°/,, für die Altersklasse 1—5 = 45 °/,, für 
5—10 = 47°/,, für 10—15 =25°/,, für 15—20 = 13%, für 20—30 = 4 °/,(!), 
für 30—40 = 13°/,, für 40—50 = 17°/, für 50—60 = 30°, und für die Alters- 
klasse 60—70 = 28°/,. Ein anschauliches Bild gibt hiervon Kurve 2. 

i Tabelle VIII. | 
Die Tuberkulosemortalität in den Jahren 1899/1900 bis 1915/16 in °/, der 
Bevölkerungsmenge in den einzelnen Altersklassen. 


Im Jahre | 0o—1I | I—5 | s—ıo| 10-15| 15—20 20-30| 30—40 | 40—50 | 50—60 | 60—70 


1899—00 || 0,42 | 0,24 | 0,15 0,16 0,33 0,44 0,33 | 0,26 0,27 0,25 
1900—OI || 0,3 | 0,21 0,13 0,15 0,33 0,43 0,34 0,25 0,25 0,23 
1901—02 || 0,37 | 0,19 | 0,11 0,14 0,31 0,41 0,32 0,26 0,23 0,21 
1902—03 | 0,34 | 0,18 | 0,12 | 0,14 0,31 0,44 0,33 0,26 0,22 0,22 
1903—04 | 0,30 | 0,18 0,11 0,14 0,31 0,45 0,34 0,26 0,22 0,22 
1904—05 | 0,30 | 0,18 O,UI 0,15 0,31 0,46 0,35 0,26 0,22 0,21 
1905 — 06 | 0,29 | 9,17 | 0,11 0,15 0,32 0,45 0,35 0,26 0,22 0,22 
1906—07 | 0,25 | 0,16 0,11 0,15 0.32 0,45 0,36 | 0,25 0,23 0,22 
1907—08 | 0,24 | 0,16 0,10 | 0,14 0,31 0,45 | 0,35 0,24 0,24 0,20 
1908—09 || 0,21 | 0,17 0,10 | 0,13 0,28 | 041 | 0,32 | 0,24 0,20 | 0,19 
1909—10 | 0,22 | 0,15 0,10 | 0,12 0,26 | 0,39 0,30 , 0,23 0,20 | 0,20 
1910—11 | 0,24 | 0,13 0,10 011 0,27 | 0,41 0,29 | 0,22 0,22 0,20 
1911—12 || 0,23 | 0,12 |. 0,09 | O,TT* 0,27 0,42 0,28 | 0,23 0,20 | 0,18 ` 
1912—13 , 0,22 | 0,12 O,It : O, 0,26 | 0,40 0,29 | 0,24 0,19 0,20 
1913—14 . 0,20 | 0,13 0,10 | 0,12 0,28 0,41 0,29 | 0,22 0,19 | 0,19 
1914—15 | 0,21 | 0,13 0,08 | 0,12 0,29 | 0,42 | 0,29 | 0,21 0,18 0,18 
1915 — 16 | 0,21 | 0,13 0,08 | 0,12 0,29 | 0,42 | 0,29 | 0,22 0,19 0,18 
36 28 
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Kurve 2. 


Die Tuberkulosemortalität der einzelnen Altersklassen in wee der Be- 
völkerungsmenge 1899/1900 und 1915/10 in Norwegen. : 


Gegen die Statistik der Sterblichkeit an Tuberkulose, besonders an Lungen- 
tuberkulose wird hauptsächlich für frühere Jahre leicht der Einwand erhoben werden 
können, daß sie, da nicht alle Primärangaben völlig einwandfrei sind, keine Grund- 
lage zu absolut sicheren Schlüssen bilden kann. Um einen zuverlässigen Grad- 
messer für die Abnahme der Tuberkulose bzw. ihrer Mortalität zu bekommen, ist 
es nötig, der Betrachtung eine tuberkulöse Erkrankung zugrunde zu legen, der ein 
charakteristisches Krankheitsbild eignet, und bei der deshalb diagnostische Irrtümer 
recht selten vorkommen werden. Eine solche Krankheit ist ohne Zweifel die 
tuberkulöse Meningitis. Uber ihre Mortalität unterrichtet Tabelle IX und Kurve 3, 
in denen die von Ärzten gemeldeten Todesfälle nach der absoluten Zahl und pro 
Tausend der mittleren Bevölkerung für die Jahre 1899—1917 zusammengestellt sind. 


Tabelle IX. 
Gemeldete Todesfälle an tuberkulöser Meningitis in den Jahren 


1899—1917. 


(Absolute Zahl und in °/,, der ee) 


oo der Bev öikerungs- 


Im Jahre | Absolute Zahl | 

j menge 
1899 918 | 0,42 
1900 | 915 0,41 
1901 820 0,37 
1902 853 0,38 
1903 | x 837 0,37 
1904 | 773 0,34 
1905 | 798 0,35 
1906 773 0,33 
1907 | 748 0,32 
1908 768 0,33 
1909 717 0,30 
1910 716 0,30 
1911 651 0,27 
1912 | 691 0,29 
1913 i 690 0,28 
1914 770 0,31 
1915 | 646 0,23 
1916 748 0,29 
1y17 ‘ 682 0,26 
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Für den Zeitraum von 1900—1917 findet man einen Rückgang der Mor- 
talitat von 38°/, und bei Zugrundelegung der gleichen Jahrperioden wie bei der 
Lungentuberkulose einen solchen von 32 °/,. Diese Statistik erweist also mit großer 
Sicherheit, daß die Tuberkulosemortalität in den letzten 2 Dezennien in Norwegen 
bedeutend zurückgegangen ist. Da die tuberkulöse Meningitis sich in der Haupt- 
sache bei Kindern findet, so zeigt die Statistik noch ein zweites: die Zahl der In- 
fektionen im kindlichen Alter muß gleichfalls bedeutend geringer geworden sein, 


denn es kann bei der tuberkulösen Meningitis nicht angenommen werden — was 
bei der Lungentuberkulose ohne Zweifel möglich ist —, daß bei gleichbleibender 


Zahl tuberkuloseinfizierter Kinder die Zahl der an tuberkulöser Meningitis Ge- 
storbenen so stark abnimmt. Ein ursächliches Moment muß deshalb in der ge- 
ringeren Zahl Infizierter bzw. Reinfizierter gesucht werden. Drei Ursachen werden, 
so weit wir diese Verhältnisse bisher überschauen können, neben der allgemeinen 
sozialen Lage bestimmend auf die Herabsetzung der Zahl der zu einer Erkrankung 
führenden Infektionen mitgewirkt haben. Einmal die Herausnahme infektionsfähiger 
Kranker aus den Familien, dann die Besserung der Wohnungsverhältnisse und 
schließlich das Problem der größeren oder geringeren Immunisierung der Bevilke- 
rung. Die Wohnungsfrage spielt im nördlichen Teile Norwegens, besonders in 
Finmarken die überwiegende Rolle; sehen doch Kinder, die im Oktober-November 
geboren werden, an vielen Stellen erst im Februar das Sonnenlicht außerhalb des 
Geburtshauses und unter so schlechten Verhältnissen, wie diese Kinder gewöhnlich 
leben, werden sie ohne jeden Zweifel der tuberkulösen Infektion verfallen, wenn 
ein offener Tuberkulosefall sich in der Familie befindet. 

Die Erkenntnis der Wichtigkeit der Wohnungsfrage in Finmarken hat zur 
Anstellung eines besonderen Wohnungsinspekteurs für diese Provinz geführt, und es 
ist in Aussicht genommen, einen zweiten Inspekteur anzustellen. Zur Behebung 
der Wohnungsnot werden zu den durchschnittlich 7000 Kr. betragenden Baukosten 
eines Wohnhauses erstens 5000 Kr. als Baubeihilfe gewährt. Dieses Geld muß mit 
2'/,°/, in 42 Jahren amortisiert werden. Die restlichen 2000 Kronen werden ohne 
Verzinsung und ohne die Verpflichtung zur Rückzahlung geliehen, praktisch ge- 
sprochen also geschenkt. Die Bedingung hierfür ist, daß die Leute vom Staat 
autorisierte Baupläne benutzen und alle Vorschriften für eine hygienische und gute 
Wohnung erfüllen. Außerdem ist Bedingung, daß die Abzahlungstermine genau 
innegehalten, das Haus selbst in angemessenem Zustand erhalten wird und im 
Eigentum der Familie bleibt. Tatsächlich besteht die Notwendigkeit, so gut wie 
allen dortigen Familien Baubeihilfen zu gewähren. 

Aus diesem Grund ist die Expositionsprophylaxe bei den Kindern äußerst 
wichtig und notwendig und die seit 1900 zwangsweise geübte Herausnahme der 
Ansteckungsquellen aus den Familien hat ohne Zweifel die souveräne Bedeutung in 
der Abnahme der Tuberkulosemortalität gehabt und in viel geringerem Maße wird 
das Sinken mit einer stärkeren relativen Immunisierung der Bevölkerung gegen die 
Tuberkelbazillen zusammenhängen. Axel Holst in Kristiania schreibt (Om Lunge- 
täringen i Finmarken. N. mag. f. legev. 1917, No. 8) die starke und ständige 
Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit in Norwegen mit Ausnahme der nördlichen 
Provinzen der dauernd gesteigerten Durchseuchung der Bevölkerung und der damit 
gestiegenen Immunisierung zu, während in Finmarken bei einer Bevölkerung, die 
früher dem Infektionsstoff nicht ausgesetzt war, die Infektion einen „jungfräulichen“ 
Boden findet und in größerer Ausdehnung einen tödlichen Verlauf nimmt, eine 
Tatsache, die ja mit unseren Kriegserfahrungen bei Infektionen von Soldaten aus 
tuberkulosefreierem Milieu gut "übereinstimmt. 

Für die Herabsetzung der Tuberkulosemortalitätsziffer für ganz Norwegen 
wird nach Ansicht des Verfassers die mehr oder weniger große Immunisierung nicht 
die ausschlaggebende Rolle gespielt haben, wenn ihr auch ein gewisser Einfluß 
eingeräumt werden muß. Den sozialen Bedingtheiten vielmehr ist, wie wir im 
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Kriege gesehen haben, das Hauptgewicht beizumessen. Der Stand der gesamten 
Lebenshaltung, mißBbräuchliche Benutzung der Wohnung, die damit bedingte Ex- 
position der Kinder spielen die entscheidende Rolle bei Infektion, Morbidität und 
Mortalität der Tuberkulose. Darum glaubt Verf., daB auch in Norwegen der 
Rückgang der Tuberkulosemortalität neben der Besserung der sozialen Verhältnisse 
überhaupt vornehmlich der Asylisierung und Isolierung Offe:-Tuberkulöser zu 
danken ist. 

Es ist als großes Glück zu bezeichnen, daß man in Norwegen seit Beginn 
des organisierten Kampfes gegen die Tuberkulose sich darüber klar war, daß auf 
die Krankheitsverhütung das Hauptaugenmerk zu richten sei. Klarer Ausdruck 
wurde dieser Idee in dem bereits am 8. Mai 1900 erlassenen Tuberkulosegesetz 
gegeben, das am I. Januar ıg0ı in Kraft trat. Das auch jetzt noch geltende 
Gesetz bestimmt die ärztliche Meldepflicht aller in die Behandlung kommenden 
offenen Tuberkulosefälle, des weiteren legt es dem Arzte die Kontrolle über das 
hygienische Verhalten des Patienten und über die hygienischen Verhältnisse seiner 
Wohnung auf. Sieht sich der Arzt außerstande, die notwendigen hygienischen 
Maßnahmen zur Verhinderung der Infektionsverbreitung zu bewerkstelligen, so ist er 
verpflichtet, hierüber Bericht an die Gesundheitskommission zu erstatten, die ihrer- 
seits dann die hygienische Kontrolle übernimmt. Ist eine Isolierung des Kranken 
in seiner Wohnung unmöglich, oder unterlassen er oder seine Umgebung es, die 
Vorschriften der Gesundheitskommission zu befolgen, so steht dieser laut $ 6 des 
Gesetzes die Einlegung des Patienten ins Krankenhaus zu. Von diesem Recht der 
zwangsweisen Einlegung in eine Anstalt kann jedoch bei Eheleuten nicht Gebrauch 
gemacht werden, da sie nicht gegen ihren Willen getrennt werden dürfen. Weitere 
wichtige Bestimmungen des Gesetzes finden sich in § 10, der die Gesundheits- 
kommissionen befugt, Frauen, die an offener Tuberkulose leiden, die Annahme eines 
Dienstes als Amme oder Kindermädchen zu untersagen. Desgleichen kann die 
Gesundheitskommission den Verkauf von Milch aus Molkereien, in den infektiös 
Tuberkulöse beim Melken beschäftigt werden, verbieten, sowie die Teilnahme derartiger 
Kranker an der Bereitung von Lebensmitteln oder deren unmittelbarem Verkauf. 


Tabelle X. 
Die Zahl der angemeldeten offenen Tuberkulosefälle 1901— 1917. 


__Ausgeschieden | Faille, bei d.in Anwendung kam 
wegen wegen 


wegen § 6 | § 10 
| Ver- Bess. o.| ee ee ne ei 
| zuges | Heilg. | Tod | Mann. [Frauen | Männ. | Frauen 


1901 | 4366')| 4941')| 9307 Ji 1 8 
1902 3077 3668 6745 4 10 
1903 3047 3831 6878 2 2 
1904 3019 | 3678 6697 6 _ 
1905 || 3001 3746 6747 4 I 
1906 2904 3861 6585 2 7 
1907 2996 3689 6685 3 8 
1908 || 2896 3533 6429 2 1C 
1909 || 2755 3496 6251 3 11 
1910 || 2886 | 3732 6618 9 11 
1911 | 3051 , 3724 6775 3 9 
1912 3058 3812 6870 3 6 
1913 3010 3886 6896 2 11 
1914 3153 3679 | 6832 6 2 
1915 , 2902 3552 | 6454 11 12 
1916 3390 3761 | 6951 12 > HM 
1917 | 3066 ' 3538 6604 2> 


i 


') Dazu die bei Beginn des Jahres 1901 bereits angemeldeten 767 Männer, 870 Frauen, 
zusammen 1637 offene Fälle, 
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Die Kosten fiir die Einlegung eines Unbemittelten in eine Anstalt oder seine 
Versorgung auBerhalb des Heimes tragen laut § 6 die Amts- oder Stadtkasse zu 
Jo und zu */,, die Staatskasse. 

Die Zahl der Fälle, die auf Grund des § 6 von 1901— 1917 eingelegt worden 
sind, stellt Tabelle X zusammen, in der gleichzeitig die Zahl der angemeldeten 
offenen Tuberkulosefälle während desselben Zeitraumes verzeichnet sind. 

Abgesehen vom Jahre 1901, in dem bei Einführung des Tuberkulosegesetzes 
naturgemäß mehr Fälle gemeldet werden mußten, findet man durchschnittlich 
6600 Neumeldungen von offenen Fällen jährlich, während rund 4200 jährlich wegen 
Todes aus den Listen der Gesundheitskommissionen gestrichen werden. Für die 
Verbreitung der Tuberkulose spielen die Endstadien der Lungentuberkulose die 
bedeutsamste Rolle Die Lungentuberkulosefälle stellen auch das Hauptkontingent 
der Gemeldeten, wie Tabelle XI zeigt. 


Kurve 3, 


Von Ärzten gemeldete Todesfälle an tuberkulöser Meningitis in Nor- 
wegen in ~oo der Bevölkerungsmenge in den Jahren 1899—1917. 
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Tabelle XI. 


Die an offener Tuberkulose Leidenden verteilt nach Krankheitsform 
in den Jahren 1914—1ı917 (in ganz Norwegen). 


Lymph- | Tbe. der Harn- 
driisen- u. Geschlechts- 
tuberkulose | tuberkulose 


|| Knochen- u 


| tuberkulose , tuberkulose 


Haut- Zu- 
tuberkulose | sammen 


Jahr 


organe 


6568 47 124 


6233 35 100 
6711 42 115 
6394 37 80 


Wie kommen nun die Ärzte ihrer Meldepflicht nach? Ein annäherndes Urteil 
darüber läßt sich bilden, aus einem Vergleich der angemeldeten Krankheitsfälle von 
Lungentuberkulose und von Tuberkulose anderer Organe mit dem aus den Proto- 
kollen wegen Todes ausgeschriebenen Tuberkulosefällen und den von Ärzten be- 
glaubigten Todesfällen von Lungentuberkulose und von Tuberkulose anderer Organe 
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außer Meningitis tuberculosa, wie diese Zahlen von 1914—1917 hier zusammen- 
gestellt sind. | 
Tabelle XII. 


Von Ärzten beglaubigte Todes- 


Angemeldete Krankheitsfälle Aus den Pro- 


von tokollen wegen fälle von 
Jahr 0, Todes ausge- Tbc. anderer 
Torger mo anderer schriebene AR e Organe außer 
| uberkulose rgane | Tbc.-Fälle oe Mennigitis-Tbe. 
1914 6568 264 441 
1915 6233 221 438 
1916 | 6711 240 467 
1937 1 6394 210 508 


Vergleicht man die Zahl der ärztlich beglaubigten Lungentuberkulosetodesfalle 
mit den aus den Protokollen wegen Todes ausgeschriebenen Tuberkulosetodesfällen, 
so` zeigt sich, daß mit Ausnahme des Jahres 1914 die beglaubigten Todesfälle 2,3 °/, 
höher sind. In Wirklichkeit sind sie natürlich noch etwas höher, denn diese Statistik 
umfaßt die Fälle von Lungentuberkulose und von Tuberkulose anderer Organe. 
Macht man den Versuch, den hierdurch bedingten Fehler zu eliminieren, so wird 
man ungefähr sagen können, daß 4—5°/, der an Lungentuberkulose Gestobener 
(nach ärztlichen Angaben) nicht bei den Gesundheitskommissionen angemeldet ge- 
wesen sind, Bei diesen Fällen wird es sich vermutlich einmal um die handeln, die 
erst kurz vor dem Tode in ärztliche Beobachtung gekommen sind und zweitens um 
Fälle in den wohlsituierten Bevölkerungsschichten, deren Nichterfassung aus stati- 
stischen Gründen natürlich zu bedauern, für die Bekämpfung der Tuberkulose als 
Volkskrankheit aber vollkommen gleichgültig ist. Denn durch die Meldebestimmungen 
des Tuberkulosegesetzes soll doch in der Hauptsache versucht werden, die Tuber- 
kulosefälle in den Familien zu eruieren, die der Stützung und Sanierung bedürfen. 
Vergleicht man weiterhin die aus den Protokollen wegen Todes ausgeschriebenen 
Tuberkulosetodesfälle (wobei man sich wiederum vor Augen halten muß, daß diese 
Zahlen etwas zu hoch sind) mit der Zahl der wegen Lungentuberkulose gemeldeten 
Kranken, dann läßt sich sagen, daß durchschnittlich anderthalb bis ein dreiviertel 
Jahre nach ihrer Anmeldung die Patienten sterben. Ein Vergleich zwischen den 
ärztlich beglaubigten Lungentuberkulosetodesfällen und der Zahl der gemeldeten 
Krankheitsfälle von Lungentuberkulose zeigt — folgt man der Ansicht Braeunings, 
daB die Zahl der Todesfälle mit 2 multipliziert die Zahl der offenen Tuberkulösen 
angibt —, daß rund °/, der offenen Lungentuberkulosefälle gemeldet werden. Das 
fehlende Viertel wird sich in der Hauptsache wohl aus wohlsituierten Patienten zu- 
sammensetzen. Zusammenfassend kann man sagen: dreiviertel der offenen Lungen- 
tuberkulösen werden gemeldet, und zwar durchschnittlich anderthalb bis eindreiviertel 
Jahre vor ihrem Tode, also etwas später als man wünschen könnte, kann ınan doch 
durchschnittlich — bei Ausschaltung der Altersphthisen — mit einem zweijährigen 
Offensein vor dem Tode rechnen. 

Gegen das Gesetz von Igoo, dem im Anfange naturgemäß ziemlich lebhafte 
Oposition begegnete, werden jetzt überhaupt keine Einwendungen mehr laut.!) An- 
geregt durch den guten Erfolg, den das Gesetz gezeitigt hat, wird man im Gegenteil jetzt 
daran gehen, die vorliegenden Gesetzesbestimmungen auszubauen und zu erweitern. 
Der neue, von Dr. Heitmann ausgearbeitete Entwurf sieht folgende Änderungen vor: 


1) Der Haupteinwand gegen die Möglichkeit der Durchführung des Gesetzes war das Nicht- 
vorhandensein von Anstalten zur Asylierung der Infektionsquellen. Nach Inkrafttreten des Gesetzes 
sind jedoch im ganzen Lande, wie oben ausgeführt, Heime in großer, aber noch nicht genügender 
Anzahl entstanden. Dicses Beispiel zeigt, wie hier die gesetzlichen Vorschriften wegbereitend waren 
zur Lösung dieser schwierigen sozialhygienischen Frage. Den ängstlichen Gemüteın in Deutschland, 
die vor gesetzlichen Maßnahmen auf sozialhygienischem Gcbiete so leicht zurückschrecken, sei dieses 
Beispiel des damals armen Norwegens zur Beachtung empfohlen. 
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Er dehnt die Anzeigepflicht auf alle Fälle tuberkulösen Ursprungs!), also 
auch auf die geschlossenen aus und verlangt, daß jeder Arzt jeden Fall an Tuber- 
kulose, der in seine Untersuchung oder Behandlung kommt, zur Meldung bringt, 
ungeachtet, ob der Fall schon früher gemeldet worden ist oder nicht. Unbemittelte 
Kranke können, soweit Platz geschafft werden kann, auf öffentliche Kosten Kur und 
Pflege in Staatssanatorien oder in von der Medizinalbehörde anerkannten Volks- 
sanatorien, Tuberkuloseheimen, Küstenhospitälern und Krankenhäusern erhalten. 
Jede Wohnungsveränderung eines Kranken ist der Gesundheitskommission zu melden. 
Die Bestimmung des $ 6 ist dahin abgeändert, daß Eheleute auch gegen ihren 
Willen getrennt werden können. Ein ansteckungsfähiger Kranker, der auf Grund 
des Gesetzes in eine der in $ 2 aufgeführten Anstalten eingelegt ist, darf diese 
nicht ohne Einwilligung des Arztes verlassen und nicht, ehe die Gesundheitskom- 
mission der Stadt, in der er Aufenthalt zu nehmen gedenkt, hiervon unterrichtet 
ist, so daß notwendige Verfügungen beizeiten erlassen werden können. Ist eine 
Entfernung des Kranken aus seiner Wohnung unmöglich und bedingt sein Ver- 
bleiben Ansteckungsgefahr für die mit ihm zusammenwohnenden Kinder, so kann 
die Gesundheitskommission die anderweitige Unterbringung der Kinder beschließen. 
Die Gesundheitskommission kann, vorausgesetzt die Einwilligung des Eigentümers, 
die Niederlegung eines Hauses verfügen, in dem ein oder mehrere Tuberkulosefälle 
vorgekommen, wenn dies als das einzig wirksame Miitel zur Verhinderung einer 
Weiterverbreitung der Infektion erscheint. Tuberkulöse Kinder dürfen nicht in 
Pflege gegeben werden, wo Kinder vorhanden sind, und nicht in Kinderheimen für 
gesunde Kinder, in Internaten, Erziehungsheimen oder ähnlichen Anstalten unter- 
gebracht werden ohne Vorlegung eines ärztlichen Zeugnisses, daß das Kind an 
keiner ansteckenden Form der Tuberkulose leidet. Ein Kind, das wie oben genannt 
untergebracht ist und an Tuberkulose erkrankt, muß unverzüglich entfernt werden. 
Kinder dürfen nicht in Familien untergebracht werden, in denen sich ein Fall an- 
steckender Tuberkulose findet. Erkrankt späterhin ein Familienglied an Tuberkulose, 
so muß entweder dieses oder das in Pflege befindliche Kind unverzüglich entfernt 
werden. Diese Bestimmungen, die sich auf die Unterbringung von Kindern gegen 
Entgelt beziehen, können auf Beschluß der Gesundheitskommission unter besonderen 
Umständen auch auf Unterbringung von Kindern ohne Entgelt ausgedehnt werden. 
Frauen, die an einer ansteckenden Form der Tuberkulose leiden, dürfen keinen 
Dienst in einer Familie mit Kindern, desgleichen nicht als Vorsteherin, Schwester 
oder Mädchen in Kinderheimen, Kinderhospitälern, Internaten oder ähnlichen An- 
stalten annehmen, 


Anstellung als Lehrer oder Lehrerin an einer öffentlichen Schule darf erst 
erfolgen, nachdem ein ärztliches Attest das Freisein des Betreffenden von einer 
ansteckenden Form der Tuberkulose bescheinigt. Das Schulamt kann einen Lehrer, 
der an ansteckungsfähiger Tuberkulose leidet, verabschieden unter Zahlung einer 
Invalidenpension in Höhe seines zuletzt bezogenen Gehaltes, die teils von der 
Staatskasse und teils von der betreffenden Kommune aufgebracht werden soll. Bei 
Annahme einer anderen privaten oder staatlichen Stellung wird der Betrag des 
neuen Gehaltes von der Invalidenpension in Abzug gebracht. Die Zahlung der 
Invalidenpension wird eingestellt, wenn der betreffende Lehrer sich weigert, eine 
entsprechend bezahlte Öffentliche oder private Anstellung, die als angemessen be- 
trachtet werden muß, anzunehmen. Jede Kur- und Pflegeanstalt für Tuberkulöse 
untersteht der Kontrolle der Medizinalbehörde (Medicinalstyrelse), und allen von 


1) Uber den Begriff der meldepflichtigen Erkrankungen tuberkulösen Ursprungs wird, wenn 
der Entwurf Gesetz wird, naturgemäß in den Ausführungsbestimmungen Klarheit geschaffen werden. 
Es kann sich vernuftgemä6 dabei nur um sichere Tuberkulosefälle handeln und es wäre nicht 
angängig, Erkrankungen, die nach unserer heutigen "Auffassung mit der Tuberkulose in Zusammen- 
hang stehen oder zu stehen scheinen, dazu zu rechnen (Phlyktäne, Pleuritis sicca usw.). 
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dort gestellten Anforderungen an einen in jeglicher Hinsicht angemessenen Betrieb 
ist von dem Leiter oder dem Direktorium der Anstalt nachzukommen. 

Alle Pläne betreffend Wahl des Ortes, sowie Anlage, Bau und Einrichtung 
derartiger Anstalten sind der Medizinalbehörde zur Begutachtung vorzulegen und 
können erst nach deren Genehmigung zur Ausführung gelangen. Ausgaben für 
Einlegung von Patienten in Anstalten, die nicht die Genehmigung der Medizinal- 
behörde besitzen, sind unzulässig. Die Pflegekosten für unbemittelte Kranke außer- 
halb ihres Heimes und für die nach §§ 2 und 6 eingelegten Patienten übernimmt 
zu ‘/,, die für den ständigen Wohnsitz zuständige Kommune und zu °/,, der 
Staat. Desgleichen verteilen sich die Ausgaben für die Unterbringung gesunder 
Kinder laut $ 6. Ist ein Kranker bei einer Kreis- oder ihr gleichgestellten Kranken- 
kasse unterstützungsberechtigt, so teilen sich die Kasse und die zuständige Kommune 
je zur Hälfte in den nicht vom Staat gedeckten Teil der Kosten. Die öffentlichen 
Ausgaben für Pflegekosten Unbemittelter werden nicht unter die Ausgaben des 
Armenwesens gerechnet und ihre Rückerstattung nicht verlangt. Ausgaben für laut 
§ 2 in Anstalten eingelegte Militärpersonen, die sich während oder infolge ihrer 
Wehrpflicht eine Tuberkulose zugezogen haben, trägt 6 Monate lang die Staats- 
kasse, selbst wenn die Krankheit erst nach Abschluß der Dienstpflicht zum Aus- 
bruch kommt. 

Der vorstehende Gesetzentwurf stellt einen bedeutenden Fortschritt dar. Indem 
er mit der statistischen Sonderstellung der offenen Tuberkulosefälle aufräumt, will 
er nicht nur eine breitere statistische Grundlage für die Beurteilung der Tuber- 
kulose als Volkskrankheit schaffen, sondern er vermeidet auch beim Patienten den 
Anreiz, den Auswurf zu verheimlichen, und beim Arzt, bestimmte infektiöse Fälle 
nicht zu melden. Eine Trennung zwischen offenen und geschlossenen Fällen von 
Lungentuberkulose ist im Sinne einer prophylaktischen Bekämpfung der Tuberkulose 
unverteilhaft, Vielmehr handelt es sich darum, die ansteckungsfahigen von den 
nichtansteckungsfähigen Fällen zu scheiden und bei ersteren festzustellen, ob für 
die Umgebung eine Infektionsgefahr vorliegt oder nicht, und darnach die nötigen 
Fürsorgemaßnahmen eintreten zu lassen. 

Die Bestimmung, daß jeder Fall, ungeachtet, ob er schon gemeldelt ist oder 
nicht, bei der Gesundheitskommission zu melden ist, schaflt, obwohl sie etwas zu 
weitgehend scheint, doch eine klare Grundlage für die statistische Primäraufnahme 
und da die Meldung ja namentlich ist, werden Doppelzählungen bei der statistischen 
Auswertung vermieden. 

Der Gesetzentwurf beseitigt großzügig alle Hemmnisse, die der prophylak- 
tischen Bekämpfung der Tuberkulose in Norwegen bisher im Wege standen. Den 
Brennpunkt der gesamten zukünftigen Bekämpfung wird die Ansteckungsverhütung 
bilden und insbesondere der Schutz des Kindes vor der tuberkulösen Infektion. 
So ist die Klausel über die Untrennbarkeit der Ehegatten gefallen und neu hinzu- 
gekommen sind die Fürsorgemaßnahmen für die Kinder. Diese wird entweder 
durchgeführt werden, indem der behandelnde Arzt die hygienische Überwachung 
übernehmend, die Isolierung des Kranken veranlaßt, oder, ist er hierzu außerstande, 
indem der Kranke aus der Familie entfernt oder aber das Kind, unter besonderen 
Umständen, in einem Kinderheim oder auch in einer gesunden Famllie in genügen- 
der Pflege untergebracht wird. | 

Wenn der Gesetzentwurf einerseits den Schutz der jungen Generation über- 
nimmt und damit den bereits Kranken manche Einschränkung auferlegt, so verbürgt 
er doch andererseits jedem unbemittelten Kranken auf öffentliche Kosten An- 
staltspflege und ärztliche Behandlung. Und gewährt daher jedem Kranken, der 
noch auf Heilung hoffen kann, das Recht behandelt, und die Möglichkeit, wieder 
gesund zu werden. 

Daß dieser Gesetzentwurf auch die strafte, einheitliche Durchführung der ge- 
planten Maßnahmen von einer Stelle aus ins Auge faßt, erachtet Verf. als eine seiner 
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stärksten Stützen. Nur so wird es möglich sein, in einheitlicher Arbeit die verfüg- 
baren Kräfte und Mittel zusammenzufassen, und die Vergeudung, die ein Nebenein- 
ander unfehlbar mit sich führen muß, zu vermeiden. In praxi ist diese Zusammen- 
fassung der gesamten Arbeit auf dem Felde der. Tuberkulosebekämpfung bereits 
durchgeführt: im Jahre 1914 ist der Posten eines staatlichen Chefs für die Tuber- 
kulosebekämpfung geschaffen worden. Er hat die Oberleitung aller vorhandenen 
Einrichtungen und es liegt ihm ob, neue Bekämpfungsmaßnahmen ausfindig zu machen 
und in die Praxis umzusetzen. 

Die in dem vorliegenden Gesetzentwurf vorgeschlagene Neuregelung der 
Tuberkulosebekämpfung ist der Niederschlag der Erfahrungen und Maßnahmen, die 
Dr. Heitmann, der erste staatliche Chef für die Tuberkulosebekämpfung in Norwegen, 
in 6jähriger Tätigkeit als wirkungsvoll und durchführbar befunden hat. Es besteht 
begründete Hoffnung, daß der Entwurf, hinter dem eine Reihe medizinischer Ge- 
sellschaften des ganzen Landes und alle großen Vereinigungen, die am Kampfe 
wider die Tuberkulose beteiligt sind, stehen, bei baldiger Vorlegung und Behandlung 
im Storting (Reichstag) Gesetzeskraft erlangen wird. Die zielbewußte Persönlichkeit 
Dr. Heitmanns bietet volle Gewähr für die Durchführung der geplanten Maß- 
nahmen, die uns zweifellos in der praktischen, sozialhygienischen Bekämpfung der 
Tuberkulose weiterhin fördern werden. 


a 


XXX. 
Bemerkungen zur Thorakoplastik. 
(Aus dem Waldsanatorium Davos.) 


Von 
Prof. Dr. F. Jessen. 


I. Die Thorakoplastik wird zu einer immer wichtigeren Behandlungsmethode 
schwerer einseitiger Lungentuberkulose. Unsere Aufgabe muß es sein, diesen Ein- 
griff so gefahrlos zu gestalten wie möglich. Der Schritt von der alten Brauer- 
Friedrichschen Totalplastik bis zur der Forderung von Sauerbruch, nur hinten 
und in schweren Fällen zweizeitig, und zwar unten zuerst zu operieren, ist schon 
ein sehr großer. Man sieht aber, daß doch selbst bei sehr geübtem Auge die Be- 
urteilung, wieviel ein Kranker aushalten kann, nicht einfach und nicht sicher ist, 
so daß selbst bei sehr geübtem Operateur immer noch Todesfälle als Folge des 
Eingriffes vorkommen. Das aber überhaupt völlig zu vermeiden, muß unser Ziel sein. 

Ich möchte daher vorschlagen, grundsätzlich und immer in 2 Sitzungen 
mit 3wöchentlicher Pause zu operieren. Die balbe Plastik hält jeder aus. Zu be- 
denken ist, daß auch für das toxingeschwächte Herz die Lokalanaesthetica, bzw. 
Äthernarkose nicht gleichgiltige Anforderungen darstellen, so daß auf der ganzen 
Linie mit den Kräften des Kranken gespart werden muß. Es ist erstaunlich, wie 
in manchen Fällen, die scheinbar noch gute Herzkraft haben, doch selbst eine 
halbe, schmerzlose, mit geringem Blutverlust verlaufende Plastik einen beträchtlichen 
Operationsshok bewirkt, der erkennen läßt, daß in diesem Falle die ganze Plastik 
zuviel gewesen wäre. Dieser Shok zeigt sich oft erst nach der Operation. — Mit 
der Verkleinerung des Eingriffes wächst aber seine Anwendungsmöglichkeit. 

2. Die untere Hälfte der Plastik muß 11.— 6. Rippe, die zweite obere Hälfte 
t.— 5. Rippe umfassen. Die untere Hälfte macht man bequemer von einem scharfen 
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Winkelschnitt als von einem Bogenschnitt. Der Schnitt läuft parallel der Wirbel- 
säule und biegt in einem Winkel von 120° um, um über der 10. Rippe weiter 
zu ziehen. 

3. Mit der Herabsetzung der Operationsgefahr, die bei grundsätzlich zwei- 
zeitigem Vorgehen nicht mehr vorhanden ist, kann man die Indikation zur Thorako- 
plastik wesentlich weiter ziehen. Früher mußte man dem Kranken sagen: Du läufst 
das Risiko einer lebensgefährlichen Operation mit Aussicht auf Heilung und Ge- 
nesung von lebensgefährlicher Krankheit. Die Plastik war ultima ratio. Mit konse- 
quenter grundsätzlich zweizeitiger Operation kann der Arzt sagen, ich garantiere 
die Ungefährlichkeit des operativen Eingriffes, wobei richtige Indikation selbstver- 
ständlich ist. 

Sieht man die Pneumothoraxfälle an, so gibt es zwei Gruppen. Die eine ist 
die von zerfallfreien Fällen. Sie gibt glänzende Anfangs- und gute Dauererfolge. 
Die zweite ist die der Fälle mit Zerfall, mit Kavernenbildung. . Sie gibt oft glän- 
zende Anfangserfolge und nahezu immer nach Aufhören der Behandlung Rückfälle 
bronchicktatischer Form. Es ist eine ganz andere Sache um die Thorakoplastik- 
erfolge. Ihre Art ist, daß der Erfolg dauert. Auch Sauerbruch erscheinen die 
Leistungen der Thorakoplastik bedeutungsvoller als die der Pneumothoraxtherapie. 
Es entsteht daher die Frage, die zu diskutieren ist, ob man nicht alle schweren 
mit Kavernenbildung verlaufenden Fälle von vornherein mit Plastik behandeln soll, selbst 
wenn noch ein teilweiser Pneumothorax möglich wäre. Hier hemmte die Operations- 
gefahr oft den Entschluß zur Plastik. Operiert man grundsätzlich zweizeitig, so 
schwindet die Operationsgefahr und man kann die Forderung aufstellen, alle 
schweren mit Kavernen verlaufenden und alle schweren, nicht beein- 
fluBbaren pneumothoraxunfähigen einseitigen Lungentuberkulosen mit 
zweizeitiger Plastik zu behandeln. Der Heilerfolg der Plastik wird bei richtiger 
Indikation von keinem anderen Heilverfahren erreicht. 
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Zwei bemerkenswerte Komplikationen bei künstlichem 
Pneumothorax.') 


Von 
Dr. Alfons Winkler, 


Primararzt der Heilstätte Enzenbach, Steiermark. 


ler Übergang cines künstlichen Pneumothorax in einen natürlichen durch Perforation der 


komprimierten Lunge bedeutet stets eine sehr ernste Komplikation, die besonders dann, 
wenn bei Eintritt dieses Ereignisses im Intrapleuralraum ein höherer positiver Gasdruck 
herrschte, in den allermeisten Fällen einen tödlichen Ausgang nimmt. Der Grund hierfür 
ist darin gelegen, daß der Gasdruck im Pneumothorax durch die Lungenfistel auf die 
atmosphärische Druckhöhe absinkt, damit aber gleichzeitig sich die bisher komprimierte Lunge aus- 
dehnt und die Fistel auf diese Weise fast immer eine freic, meist dauernd nicht beeinflußbare, offene 
Kommunikation des Bronchialbaumes mit dem Intrapleuralraum herstellt. Die Prognose ist anderer- 
seits auch deshalb so infaust, weil wohl für die Regel — wenn schon nicht primär, so doch se- 
kundär — eine Infektion durch die Fistel erfolgt. Eine rein traumatische Perforationswunde kann 
bei einigermaßen günstiger anatomischer Beschaffenheit der Wunde gegebenenfalls noch durch Ge- 
rinnsel verschlossen werden und ohne wesentliche Störung zur Ausheilung gelangen. Anders aber — 
und das trifft meist in der Praxis zu — wenn Lungengewebe in größerer Ausdehnung geschädigt, 


1) Vortrag, gehalten im Verein der Ärzte Steiermarks, Graz, am 10. Februar 1922. 
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nekrotisch wird, zerfällt und so einen günstigen Nährboden fiir alle möglichen Infektionskeime bictet. 
Bei normal beschaffener Bronchialschleimhaut ist zunächst die Gefahr der Sekundärinfektion der 
Pleura relativ gering; bei einer aller oder eines großen Teiles ihrer Schutzvorrichtungen durch akute 
oder chronische katarrhalische Entzündungen entblößten Schleimhaut ist sie jedoch fast unausbleib- 
lich und führt bei gleichzeitigem Bestehen eines Pneumothorax rein mechanisch durch die rasche 
Ausbreitungsmöglichkeit zum Empyem bezw. zur so gefürchteten Pleuraphlegmone. 

Aus der folgenden Krankengeschichte cines Falles von Perforation der Kollapslunge 
bei künstlichem Pneumothorax sind zwei Komplikationen bemerkenswert: das Auftreten 
einer trockenen 'Pleuritis auf der kontralateralen Seite und die Spontanheilung 
einer Lungenfistel mit Ventilfunktion, durch Aufschießen eines serösen Ergusses 
im Pneumothoraxraum. 


Der 2ıjährige Handelsangestellte K. A. litt seit seinem 18. Lebensjahr an Bronchitis. Im 
Sommer 1919 empfand er öfter Druck über dem rechten Unterlappen und Schmerzen in der Lingula 
und rechten Schulter; zeitweise, rasch vorübergehende Schüttelfröste wurden von ihm nicht be- 
souders beachtet. Er erkrankte anfangs März 1920 mit Fieber, Nachtschweißen, starkem Husten 
und reichlichem Auswurf, magerte ziemlich rasch ab und bemerkte ein auffälliges Blässerwerden 
seiner Hautfarbe. Die Stimme war damals zeitweise belegt. 

Bei der Aufnahme in die Heilstätte bot er am 19. April 1920 folgenden Status praesens: 
Kräftiger Knochen- und Körperbau, höhergradigere Anämie, ausgebreitete Akne vulgaris, aus- 
geprägte Nervosität und nervöse Reizbarkeit, stark gewölbte Fingernägel, Iymphatische Hals- und 
Rachenmandeln, Pharyngitis granularis; subfebrile Temperaturen, keine Nachtschweiße. 

Mittellanger, breiter, gut gewölter Brustkorb mit Andeutung von Trichterbrust; rechte Schulter 
und Brustwarze stehen tiefer. Beiderseits, besonders aber rechts ist die Schultermuskulatur atro- 
phisch, Die rechte Brusthälfte schleppt beim Atmen deutlich nach, P. 120, regelmäßig, weich. 

Lungenbefund: mäßige Dämpfung über dem rechten, geringe über dem linken Oberlappen, 
rechts supraklavikulär und rechts hinten in der Höhe des ı. und 2. D.F.S. leichter tympani- 
tischer Beiklang. Geringe Dämpfung über dem p. Unterlappen. Die rechte, untere Lungengrenze 
steht etwas höher, ihre Verschieblichkeit ist beiderseits gut, rechts nur wenig eingeschränkt. 

Das Atemgeräusch allenthalben verschärft und laut; R.H. in der Höhe des 1.—2. D.F.S. 
und vorne supraklav. im I. und II. IK.R. stark verlängertes Exspirium mit vesikobronchialem 
Beiklang; R.H. bis zur Höhe des 4. D.F.S. sind nach Hustenstößen reichliche, kleine, feuchte, 
halbklingende bis klanglose Rasselgeräusche, in der Höhe des 4.—7. Dornes spärlicher, gegen die 
Basis an Reichlichkeit wieder zunehmend, hörbar. R.V. suprakl. und im I. I.K.R. werden kleine, 
feuchte, klingende, über dem Mittellappen spärliche, klanglose Rasselgeräusche nachgewiesen. L.V. 
und H. nur scharfes Atmen mit verlängertem Exspirium über der Spitze. Im Bereiche der 1. Hilus- 
gegend klingt das Atemgeräusch etwas schlürfend. 

Im Auswurfe wurden reichlich Tuberkelbazillen und elastische Fasern nachgewiesen. Wäh- 
rend der strengen Heilstättenbehandlung nimmt Patient in vier Wochen, 4 kg an Körpergewicht 
zu, der Husten verringert sich wesentlich; täglich werden ungefähr 25 ccm eitriges Sputum aus- 
geworfen. In der Lingulagegend klagt Patient über N leichtes Stechen; sonst fühlt er sich 
beschwerdefrei. 

Der Perkussionsbefund am 17. V. 20 ist im großen und ganzen ziemlich unverändert gegen- 
über dem bei der Aufnahme geblieben. Auskultatorisch ließ sich hingegen rechts eine beträcht- 
liche Zunahme der Reichlichkeit, Konsonanz und Größe der Rasselgeräusche erheben. Die Körper- 
temperaturen sind dauernd subfebril. 

Am 21. V, 20 wird mit Rücksicht auf die Einseitigkeit des physikalischen se 
und des raschen Fortschreitens der Tuberkulose der In- und Extensität nach, zur Einleitung des 
künstlichen Pneumothorax geschritten und bei der Erstpunktion die Stichmethode nach Forlanini 
angewendet. Der erste Einstich wird im V. ILK.R. innerhalb der Mammillarlinie vorgenommen, 
Sofort nach dem Einstoßen der Nadel hatte ich, bei entsprechender Tiefe der Nadelspitze, das Ge- 
fühl, als ob die Nadel die Pleura durchstoßen hätte. Das angeschlossene Manometer zeigte deutlich 
negative Ausschläge von —6 —8 cm Wasser. Durch eine leichte Reflexbewegung des Patienten wird 
die Nadel bei der Manometerprobe verschoben und die Bemühungen, von dieser Punktionsstelle 
den freien Pleuraspalt manometrisch wieder zu finden, mißlingen. 

Der zweite Einstich, im gleichen Interkostaliaum, zwei Finger außerhalb der Mammillarlinie, 
läßt den Pleuraspalt sofort, nach dem Eindringen der Nadel in entsprechende Tiefe, unter dem 
Geräusch inspiratorisch angesaugter atmosphärischer Luft nach Entfernen des Mandrins, mit den 
negativen Manometcrausschligen von —3 —8 cm Wasser finden, Die angehaltene Respiration zeigt 
Konstanz des Manometerausschlages. Bei einem Druck von + o wird sodann Stickstoff langsam 
einfließen gelassen und unter Kontrolle der Manometerausschläge — zunächst nach je 50 ccm, dann 
nach je 100 ccm — 500 ccm Stickstoff bis zum Enddruck von +0 —4 cm Wasser eingefüllt. 

Nach der Punktion befindet sich Patient sehr wohl. Gegen Abend klagt er über etwas 
Herzklopfen und über ein Gefühl ziehender Schmerzen über dem rechten Unterlappen bei starkem 
Beugen auf die rechte Seite in Bettlare. Der Puls ist voll, rerelmäßig, seine Frequenz 75. Husten 
und Auswurf sind am nächsten Morgen vermehrt. 

Am 22. V. 20 werden bei der ersten Nachpunktion 775 ccm Stickstoff von einem N 
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druck —4 —9, bis zum Enddruck + 1 —5 cm Wasser nachgefüllt. Außer geringer Schmerzhaftig 
keit an der Einstichstelle ist die Nachfüllung gegen Ende von leichtem Druckgefühl über der rechten 
Brusthälfte gefolgt. Eine flüchtige Untersuchung zeigt Aufhellung des Schalles über der ganzen 
rechten Lunge und überall leiscres Atmen und entfernter klingendes Rasseln, 

Am Abend des gleichen Tages steigt die Temperatur auf 37,7°; der Puls ist regelmäßig, 
seine Frequenz 75, Resp. 16. 

Gegen Mittag des 23. V. 20 treten neuerlich Fiebertemperaturen auf, die sich im Laufe des 
Abends auf 39° steigern; Puls voll, gut gespannt, 88; Resp. 24. Patient fühlt sich bei ungestörtem 
Appetit sonst beschwerdefrei. 

Der physikalische Lungenbefund ist ziemlich unverändert geblieben, nur links vorne in der 
Lingulagegend wird weiches Schnecballknirschen gehört. 

Am 24. V. 20 werden bei der zweiten Nachpunktion 250 ccm Stickstoff von einem Aufangs- 
druck von +0 —6 bis zum Enddruck —2 +3 cm Wasser nachgefillt. Am Abend steigt die 
Temperatur auf 37,69; P. 84; R. 20. In den beiden nächsten Tagen tritt vollkommene Ent- 
fieberung ein. 


Am 27.V. 20 wird die dritte Nachpunktion vorgenommen. Im Beginn schlägt das Wasser- 
manometer auf —6 +4 cm aus. Nach Kontrolle der Nadellage mit dem Mandrin, während 
welcher die Nadel kurze Zeit einc freie Kommunikation des Pneumothorax. mit der atmosphärischen 
Luft herstellt, ändert sich der Manometerstand und zeigt Ausschläge von —5 +5 cm Wasser. 
Nach Einfüllung von 50 ccm Stickstoff sinkt der Druck auf —6 +2 cm; weitere 50 ccm bedingen 
das Absinken auf —7 + 1I cm Wasser. Dieses Phänomen -des relativ rascheren Sinkens der posi- 
tiven Komponente gegenüber der negativen wird während der ganzen Punktion, bei welcher 425 ccm 
Gas bis zum schließlichen Enddruck von —2 + 5 cm Wasser gebraucht werden, beobachtet. Gegen 
Abend steigt die Temperatur auf 37,5. P. 84, R. 20. Während der nächsten Tage ist der Kranke 
fieberfrei. 

31. V. 20. Vierte Nachpunktion: 600 ccm Stickstoff, + 1 — 6 

+1 +6. 
Patient fühlt sich sehr wohl; die rechte Lunge ist vollkommen abgelöst. Fieberfreiheit. Im Lingula- 
feld ausgeprägtes, charakteristisches, mit der Respiration synchrones, weiches, pleuritisches Reiben, 

Am s. VI. 20 wird die fünfte Nachpunktion vorgenommen. Stickstoff 450 ccm —4 +2 

+2 +6. 
Die physikalische Untersuchung zeigt rechts einen geschlossenen, kompletten Pneumothorax. In 
einer handbreiten Zone über der Lingula wird subjektiv noch leichte Schmerzhaftigkeit angegeben; 
dort sind auch noch die Reibegeräuche hörbar, die erst in den nächsten Tagen aumahlich voll- 
kommen verschwinden. 


Am 11, VI. 20 ist über der Basis des linken Unterlappens und über der Lingula, wo auch das 
Atmen nur wenig abgeschwächter hörbar ist, eine ganz leichte Verkürzung des Perkussionsschalles 
nachzuweisen. Besondere Aufmerksamkeit muß weiterhin dem, im II. und LI. L.K.R. in der Aus- 
dehnung von zwei Fingerbreiten neben dem Sternum nach Hustenstößen hörbaren Knacken zu- 
gewendet werden. In den folgenden Tagen sind dort spärliche, trockene Rasselgeräusche konstant, 
auch ohne Hustenstöße, nachweisbar. Sie schwinden ganz allmählich und werden vor der achten 
Nachpunktion nicht mehr gehört. Bei der sechsten Nachpunktion werden 500 ccm Stickstoff vom 
Anfangsdruck — 3 + 2 auf den Enddruck + 3 + 6 cm Wasser nachgefüllt. 

18. VI. 20. Siebente Nachpunktion : N 600 ccm +0 + 3 

+5 +7. 

Eitriger Auswurf wird in der ungefahren Menge von ro ccm täglich ausgeworfen. Bei voll- 
kommener Fieberfreiheit nehmen Husten und Auswurf weiterhin langsam immer mehr ab. Vermerkt 
muß die diesmal zum erstenmal gemachte Angabe, des langsamen Nachlassens des Appetites, werden. 

26. VI. 20. Achte Nachpunktion: N 675 ccm, — 3 +1 

+4 +7. 
7. VII. 20. Neunte Nachpunktion; N 800ccm, — 3 +1 
+6 +7. | 

8. VII. 20. Kompletter, trockener, geschlossener, rechtsseitiger Pneumothorax. Fast auf- 
gehobenes Atmen und Rasseln. Metallbeiklang des Perkussionsschalles bei Stäbchen -Plessimeter- 
Perkussion. Metallbeiklang zum sehr leisen Atemgeräusch. Dauernde Fieberfreiheit. Elastische 
Fasern und Bazillen werden in drei aufeinander folgenden Auswurfsuntersuchungen nicht mehr 


nachgewiesen. 
20. VII. 20. Zehnte Nachpunktion: N 800 ccm, +0 — 3 
Appetit weiter vermindert. +6 +7. 
6. VIII. 20. Elfte Nachpunktion: N 1250 ccm, +0 — 4 


+6 +7. 

7. VIII.20. Das Röntgenbild zeigt in Übereinstimmung mit der physikalisch erhobenen Diagnose 
einen kompletten, jedoch nicht mehr trockenen geschlossenen Pneumothorax. Das Randexsudat ist sehr 
gering, röntgenologisch aber doch deutlich nachweisbar. Die rechte Lunge ist allenthalben voll- 
kommen abgelöst und wurstförmig an die Wirbelsäule angelagert. Links erweisen sich die Lungen- 
ränder vorne, hinten und seitlich auch röntgenologisch nur eingeschränkt verschieblich. Die Klagen 
über die Appetitlosigkeit stehen im Vordergrunde, 
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25. VIII, 20. Zwölfte Nachpunktion: N 600 ccm, +0 +2 

| +5 +6. 

Am 3. IX. 20 erfolgt ein unvermittelter Temperaturanstieg bis 38° — im Gefolge kurzen, 
heftigen Stechens, das rechts hinten unten an der Basis des Unterlappens lokalisiert wird — und 
mit vermehrtem Hustenreiz einhergeht. Die Temperaturen klingen allmählich bis zum 13. IX. 20 ab. 

Die, am 14. IX. 20 vorgenommene Punktion zeigt ein Ansteigen des Gasdruckes im Pneumo- 
thorax gegenüber dem Enddruck der zwölften Nachpunktion auf +4 + 8 ccm Wasser. Von einer 
Gasnachfüllung wird abgesehen. 

Während dieser Zeit ist das bisher nur röntgenologisch nachweisbare, geringfügige Rand- 
exsudat physikalisch deutlich nachweisbar geworden; die Zone der absoluten Dämpfung bei leisester 
Perkussion wird in der Höhe des 11. D.F.S. gefunden. Bei der Stäbchen-Plessimeterperkussion ist 
der Metallbeiklang ausgesprochen. Atmen wird über dem Pneumothorax nur sehr leise und metal- 
lisch klingend gehört. i ; 

Erst bei der vierzehnten Punktion am 29. IX. 20 gelingt es, die immer mehr unvermittelt in 
Erscheinung tretende Kurzatmigkeit und das subjektiv angegebene Gefühl der Spannung im Pneumo- 
thoraxraum physikalisch zu erklären. Der Anfangsdruck bei dieser Punktion in der Höhe von 
+10 + 16cm Wasser besteht im ganzen Pneumothoraxraum gleichmäßig (Kontrolle an verschiedenen 
Punktionsstellen). Aus der unmontierten Nadel strömt sofort nach dem Eindringen in den Intra- 
pleuralraum das, unter Druck stehende Gas mit hörbarem, lauten Zischen aus. Der Druck sinkt 
dabei ziemlich rasch auf + 3 + 8cm Wasser und nach Absaugen von 15o ccm weiterhin auf 
+4 — 4cm. Diese letzte Periode des Absaugens ist von deutlichem Wasserpfeifengeräusch ` bei 
den inspiratorischen Atemzügen begleitet. 


Am 6. X. 20 treten leichte Subfebrilia auf. Bei der 15. Punktion schlägt das Manometer 
nach dem Einstich auf + 8 + 12cm. Es werden 200 ccm Gas bis zum Druck + 0 abgesaugt. 
Beim Sinken des positiven Druckes im Pneumothorax wird wieder deutlich das laute Wasserpfeifen- 
gerausch, (auch von den Umstehenden) gehört. 

Das opalisierende, aber sonst klare, lichtgelbe Probepunktat zeigt im Sediment ziemlich reich- 
liche polymorphkörnige, weiße Blutkörperchen. Infektionskeime können im Nativ- und im ge- 
färbten Präparat nicht nachgewiesen werden. Das Exsudat steigt in der nächsten Woche hinten 
um einen Dornfortsatz und vorne um einen Interkostalraum. Sucussio. Die Mediastinalgrenze steht 
perkutorisch am linken Sternalrand. Die Atemnot nimmt stets zu und wird auch bei leichten Be- 
tätigungen sehr unangenehm empfunden. 

Bei der am 13. X. 20 vorgenommenen Punktion erreicht der Anfangsdruck eine Höhe von 
+6 + 12cm Wasser. Wegen des subjektiven Druckgefühls und der Atemnot wird Gas ab- 
genommen. Im Verlaufe der Entnahme wird in Seitenlage ein Druck von — 4 —6 cm Wasser 
erreicht, Dieser negative Druck wird durch eine länger dauernde Manometerbeobachtung als un- 
veränderlich festgestellt. Ohne daß die Nadellage verändert wurde, wendet sich Patient langsam 
unter Beihilfe auf den Rücken und dabei wird ein Ansteigen des Druckes im Gasraum aut +4 +6 cm 
Wasser manometrisch abgelesen. Nun wurde versucht, auch in dieser Lage durch weiteres Ab- 
saugen von Gas den Druck auf +0 herabzusetzen; dabei tritt, nahe dem Ausgleich der Druck- 
differenz, das Wasserpfeifengeräusch, wenngleich ganz vorübergehend, in Erscheinung. Der nun- 
mehr erreichte Druck + o cm Wasser bleibt bestehen. Im ganzen wurden 600 ccm Gas abgenommen, 
Das Exsudat steigt in den nächsten zehn Tagen bei leichter Subfebrilität außerordentlich rasch an 
und steht am 23. X. 20 hinten beim 7. D.F.S. und vorne bei der 3. Rippe. P. 80—100. R.V. 
im I, und II. I.K.R. starke Dämpfung des Perkussionsschalles, in deren Bereich sehr leises, rein 
bronchiales Atmen gehört wird. Über den unteren Partien der rechten Thoraxhälfte ist das Atmen 
aufgehoben, Ä 

Wegen der starken Atemnot und der Herzbeklemmungen wird der Druck im Pneumothorax- 
raum nachgesehen. Nach Abnahme von 50 ccm Gas sinkt derselbe sehr rasch von +6 + 12 ccm 
auf +0 +5 cm und nach weiteren 50 ccm auf — 2 +3 cm Wasser. 

In den nächsten Tagen bleibt das Krankheitsbild ziemlich unverändert. Wesentlich gebessert 
hat sich inzwischen der Appetit. 


Das Probepunktat zeigt am 10, XI. 20 (Druck im kleinen Gasraum +0 + 1) eine deutliche 
Trübung. Im Austrich des Sedimentes werden neben reichlichen Polynukleären, weder Tuberkel- 
bazillen noch andere Mikroorganismen nachgewiesen. Über der ganzen rechten Brustseite ist per- 
kutorisch starke Dämpfung zu erheben, die hinten vom 6. D.F.S. und vorne vom oberen Rand 
der 3. Rippe in absolut gedämpften Schall übergeht. Dabei besteht starke Atemnot, vermehrter 
Husten, wenig Auswurf, der bei einer Serie von drei Untersuchungen frei von Tuberkelbazillen und 
elastischen Fasern ist, und leichte Subfebrilia, In der rechten Thoraxkuppel, wo die Lunge zu- 
sammengepreßt vermutet wird, ist ganz leises bronchiales Atmen hörbar. Das Mediastinum findet 
sich 2 cm über den linken Sternalrand verdrängt. 

Patient mußte aus äußeren Gründen aus der Heilstätte austreten. Es wurde ihm eingeschärft, 
nach einiger Zeit zur Nachuntersuchung bzw. Nachpunktion zu erscheinen. Er trat dann in Spital- 
behandlung. 

Durch das Entgegenkommen des Primararztes, Herrn Dr. Ninaus, erhielt ich auf meine 
Anfrage die Mitteilung, daß der Fliissigkeitsergu8, wenn er sich unangenehm bemerkbar machte (im 
ganzen sechsmal), punktiert und dabei je ein Liter Exsudat entnommen wurde. Die zytologische 


ZEITSCHR. f. 
4890, rc O O OA = WINRELER: TUBERKULOSE 


Untersuchung des Punktats zeigte später überwiegend neutrophile Polynukleose, sehr spärliche Gram- 
negative Stäbchen und Diplokokken, aber keine Tuberkelbazillen. Patient blieb stets feber- und 
auch beschwerdefrei, i 

Die absolute Dämpfung, die inzwischen vorne bis zur Clavicula angesticgen war, blieb trotz 
der wiederholten Punktionen bis zu seinem Abgang aus der Anstalt, am 12. III. 21, bestehen. Die 
wiederholte Röntgenuntersuchung ließ vollkommene Verdunkelung der rechten Lungenfelder, bei 
Fehlen jeder Rippenzeichnung, erkennen. 


Die erste Komplikation, das Auftreten einer trockenen Pleuritis in der Lingulagegend und 
der Nachweis eines Lungenherdes in den folgenden Tagen, dürfte mit der bekannten Tatsache zu- 
sammenhängen, daß durch Kompression der kranken Lunge sehr oft eine reichliche Ausschwem- 
mung von spezilischen Toxinen statthat, die heftige Allgemeinerscheinungen, gegebenenfalls aber 
‘auch mächtige Herdreaktionen auszulösen imstande sind. Durch die körpereigenen spezifischen 
Toxine kann die jeweilig zulässige Schwellenhöhe für die spezifischen Giftkörper — deren Wir- 
kungsweise uns klinisch ziemlich genau bekannt ist — leicht erreicht und überschritten werden; 
es können dann dieselben klinischen Erscheinungen ausgelöst werden, die nach Einverleibung von 
reaktiven Dosen künstlicher spezifischer Toxine, von ,,Tuberkulinen“, im allgemeinen und lokalen 
Krankeitsbild zur Wahrnehmung gelangen. Diese „Punktionsreaktionen“ im Gefolge des künst- 
lichen Pneumothorax sind aber klinisch immerhin sehr beachtenswert, weil sie, meiner Meinung 
nach diagnostisch, unter Umständen wertvolle Anhaltspunkte für die Beurteilung der anatomischen 
Reaktionsfahigkeit der Herde der kontralateralen Seite geben können, Es muß heute grundsätzlich der 
Standpunkt vertreten werden, daß es mit probatorischen Tuberkuliuinjektionen meist nicht gelingen wird, 
ein sicheres Urteil über die anatomische Aktivität eines tuberkulösen Herdes zu gewinnen. Ich 
glaube, nur in den Fällen, in denen durch relativ geringe Mengen Tuberkulin ein okkulter Herd 
deutlich nachweisbar wird oder ein durch die physikalischen Untersuchungsmethoden manifester 
Herd eine eindeutige Verstärkung seiner physikalischen Erscheinungen der In- oder Extensität nach 
erkennen läßt, kann mit einiger Berechtigung die anatomische Aktivität erschlossen werden. Auf 
Grund allgemein-pathologischer und biologischer Erwägungen sollte das Reaktionsvermögen eines 
tuberkulösen Infektes im großen und ganzen um so empfindlicher sein, je frischer die anatomischen 
Gewebsveränderungen, bezw. je virulenter die Keime am Orte der spezifischen Entzündung sind. 

Die Prüfung der anatomischen Reaktionsfähigkeit kleiner, oft nur röntgenologisch nachweis- 
barer Herde der kontralateralen Seite kann aber bei einem Kranken, bei dem die Voraussetzungen 
zur Pneumothoraxbehandlung gegeben sind, praktisch nicht durchgeführt werden. Aus diesem 
Grunde muß das Auftreten einer Punktionsreaktion durch körpereigene Toxine, die die anatomische 
Aktivität sinnfällig nachweisen läßt, als wertvoll bezeichnet werden. Jede derartige Punktions- 
reaktion erheischt dann eine besonders vorsichtige Durchführung des Lungenkollapses; eine allzu 
kräftige, zu rasch bewirkte Kompression der kranken Lunge kann eine solche Menge spezifischer 
Toxine entbinden, daß die dadurch bedingten Herdreaktionen eine Schädigung „latenter“, „okkulter‘ 
oder auch manifester Herde im Sinne einer anatomischen, fokalen oder perifokalen Progredienz 
auslösen kann. Klinisch sind solche Rückschlüsse dann zutreffend, wenn trotz des glatten technischen 
Verlaufes der Pneumothoraxbehandlung — als klinisches Zeichen der anatomischen Progredienz — die 
tuberkulösen Infekte der kontralateralen Lunge mit oder ohne, mehr oder minder "ausgeprägten 
Allgemeinerscheinungen, durch physikalische Untersuchungsmethoden, der In- und Extensität nach als 
fortschreitend erkannt werden. Im zutreffenden Falle darf dann die prinzipielle Entscheidung über 
die Fortführung der Pneumothoraxbehandlung, bzw. über die weitere Art derselben, nicht zu lange 
hinausgeschoben werden. 

Als Grund dieser relativ seltenen Komplikationen, der Reaktivierung von Herden der kon- 
tralateralen Seite, sehe ich vor allem die doch ziemlich rigorose Auslese der zur Pneumothorax- 
behandlung geeigneten, einseitigen Lungentuberkulosen an. Kommt es durch die Punktionsreak- 
tionen zur anatomischen Progredienz von Herden in der relativ „gesünderen“ Lunge, dann muß 
sich die ganze Pneumothoraxtherapie vorerst darauf beschränken, durch die Aufrechterhaltung eines 
leichten Kollapszustandes der Lunge, über die Aktivitätsperiode der kontralateralen Seite hinweg 
zu kommen. — Bei Auftreten von Punktionsreaktionen kann man entweder trachten, mit wenigen, 
möglichst ausgiebigen Nachfüllungen die Lunge rasch zur optimalen Kompressiou zu bringen, oder 
aber man schleicht sich mit dem Kollaps durch wiederholte kleinere Punktionen ein. Beide Wege 
sind aber, wie ich glaube, klinisch doch einigermaßen vorgezeichnet. Ich würde die erste Methode 
versuchen, wenn die Punktionsreaktionen mit jeder Nachfüllung an Intensität abnehmen; die zweite 
Methode aber, wenn die Punktionsreaktionen sich nach jeder Nachtüllung gleichbleiben oder sogar . 
verstärken. l 

Unvorteilhaft und meiner Überzeugung nach zu vermeiden, wäre unter solchen Veihilt- 
nissen ein vorläufiges, vollkommenes Einpehenlassen des einmal technisch gut gelungenen Pneumo- 


thorax, weil nach meinen Beobachtungen — wenigstens so lange ich die Nachpunktionen mit 
Stickstoff ausführte — die beiden Pleurablätter eine erhöhte Neigung zu plastischer Pleuritis zeigen, 


die dann natürlich die Wiederaufnahme der Kollapstherapie wesentlich, wenn nicht ganz in Frage 
stellt. Die Bereitschaft der Pleuren zu plastischer Entzündung ist bei allen Exsudaten ausgeprägt. 
Ich verfüge über zwei Beobachtungen, bei welchen sich die Kollapstherapie schließlich dadurch 
erschöpfte, daß von einem größeren serösen Erguß aus, bei kompletten, technisch vollkommen ge- 
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lungenem und längere Zeit unterhaltenem Pneumothorax der Intrapleuralraum trotz relativ hohen 
Gasdruckes durch plastische Organisation schließlich ganz verédete. Ob und inwieweit die Verwen- 
dung reinen Stickstofls dafür verantwortlich gemacht werden darf, entzieht sich meiner Beurteilung. 
Einer privaten Mitteilung Prof. Sorgos zufolge, führe ich seither sowohl die erste als auch die 
Nachpunktionen mit atmosphärischer Luft durch. Wenngleich ich von diesem Verfahren einen 
günstigen Eindruck habe, so berechtigen mich meine bisherigen Erfahrungen doch noch nicht zu 
einem abschließenden Urteil. 

Ein kleinerer oder mehrere kleinere aktive Herde der kontralateralen Lunge dürfen aber 
andererseits bei Beginn der Pneumothoraxtherapie nicht ohne weiteres als Kontraindikation gelten. 
Die Beobachtung, daß die aktiven Herde auch bei ausgiebiger Kompression der kranken Lunge oft 
keine Neigung zur Progredienz bekunden, ist ja recht häufig. Nur möchte ich mich dahin aus- 
sprechen, daß die Herde nicht zu ausgedehnt sein dürfen und anatomisch wenigstens vorwiegend 
zirrhotischen Charakter tragen müssen. Je mehr sich die kontralaterale Tuberkulose der knotigen 
(knotig-exsudativen) Form nähert, um so ungünstiger lassen sie sich durch die Pueumothoraxtherapie 
beeinflussen; ganz besonders dann, wenn die Kompression der kranken Lunge reichlich (hoch- 
toxische) spezifische Giftkörper ausschwemmen läßt. — Immerhin trübt eine Reaktivierung „kontra- 
lateraler Herde“ das prognostische Bild des klinischen Verlaufes der Pneumothoraxbehandlung 
wesentlich. 

Interessant ist ferner das Auftreten der trockenen Pleuritis vor dem des oberen Lungen- 
herdes. Ich glaube, Rippenfellentzündung und parasternaler Herd stehen in diesem Falle in einer 
gewissen Beziehung zueinander. Daß beide der Ausdruck einer protrahierten Punktionsreaktion 
sind, dürfte an dem für Herdreaktionen charakteristischen Nachlassen der klinischen Erscheinungen 
mit dem Aufhören der Toxinüberladung des Blutes zu erkennen sein. Bemerkenswert ist die 
Aufeinanderfolge. Unter dem Einfluß der länger dauernden Toxinüberladung liefen beide Erschei- 
nungen in viel rascherer Folge ab, als sie sonst in der Entwicklung der Krankheit beobachtet 
werden können. 

Bei den inzipienten Lungentuberkulosen spielen mehr oder minder lokalisierte, recht typische 
Pleuritisschmerzen eine beachtenswerte Rolle. Fast jede Anamnese eines gut beobachtenden 
Kranken läßt diese Erscheinung erheben. Erst über ein längeres Intervall nach der Periode der 
typischen, meist intermittierenden Pleuritisschmerzhaftigkeit treten die anderen Zeichen, die die 
Diagnose der beginnenden Lungentuberkulose immer wahrscheinlicher machen, unter anderen, auch die 
für eine herdförmige Erkrankung charakteristischen Veränderungen des physikalischen Lungen- 
befundes auf. Trockene, spezifische Pleuritiden verlaufen meist nicht rein epi- und intrapleural, 
sondern wohl auch gleichzeitig mit subpleuralen Herden. Unmittelbar unter der Pleura visceralis 
fließt ein oberflächliches Lymphgefäßnetz, das mit dem tiefer gelegenen pulmonalen nirgends direkt 
in Verbindung tritt, den am Hilus gelegenen Lymphknoten zu. Durch subpleural gelegene Lungen- 
herde können aber sehr wohl beide Lymphpefäßnetze, das oberflächliche, wie das tiefe, an der Aus- 
schwemmung der spezifischen und unspezitischen toxischen Giftkörper beteiligt werden. Mit anderen 
Worten, es ist einerseits die Möglichkeit geboten, daß kortikal gelegene Lungenherde wegen der. 
Abgabe von „Reizkörpern‘“ eine — so dem Herd „zugehörige“ — Pleuritis auszulösen vermögen, 
andererseits aber auf, in der Tiefe der Lunge im Verlaufe der pulmonalen Lymphgefäßstränge . 
liegende Herde durch das Plus körpereigenen Tuberkulines, im Sinne einer lokalen Überladung 
mit spezifischen und unspezifischen Dissimilations- und Entzündungsprodukten, mit ihrem Folge- 
zustand, der Herdreaktion, wirken können. Nun sind Pleuritiden im großen und ganzen durch 
die physikalischen Untersuchungsmethoden leichter nachweisbar, wie die oft sehr kleinen ,,zuge- 
hörigen“ Lungenherde. Es kommt ihnen dann — meiner Überzeugung nach — stets die Be- 
deutung von Indikatoren für die anatomische Aktivität der korrespondierenden Lungenherde zu. 
Bliebe noch die Frage zu erörtern, wie die Entstehung einer trockenen Pleuritis auf dem Lymph- 
wege durch ausgeschwemmte, seien es spezifische, seien es unspezifische Giftkörper zu erklären 
wäre. Ich möchte noch anderenortes der Ansicht Ausdruck verleihen, daß bei der tuberkulösen Ent- 
zündung immerhin Bazillen und zellige Entzündungsprodukte zugrundegehen; sie werden durch die, 
den polymorph-kernigen und mononukleären Leukozyten entstammenden Fermente abgebaut 
werden können. Einer enger umrissenen, höher molekulären Gruppe dieser Eiweiß- und 
Fettspaltlinge, die ich ganz allgemein als: Sensibilisierungskörper bezeichnen möchte, dürfte 
die Fähigkeit innewohnen, sowohl die zelligen Organelemente der nächsten Umgebung des In- 
fektionsherdes, als auch schließlich den ganzen Körper erst auf die spezifischen Stoffwechsel- 
produkte der Tuberkelbazillen, auf die spezifischen Toxine, anspruchstähig zu machen. Die 
anatomische Reaktionsfühigkeit eines so sensibilisierten Gewebes würde sowohl durch die Ver- 
mehrung der Sensibilisierungskörper, als auch durch eine Erhöhung des Gehaltes an spezifischen 
Toxinen im Blute, aber .auch rein lokal im Gewebe, gesteigert werden können. Es könnte so 
einerseits bei gleichbleibendem Toxinblutgehalt die Steigerung von Sensibilisierungskörpern, anderer- 
seits bei gleichbleibender Menge von Sensibilisierungskörpern eine Anreicherung des Blutes mit 
reaktiven, spezifischen Toxinen eine erhöhte anatomische örtliche Reaktionsfähigkeit des betreffenden 
Gewebes auslösen. So wäre es sehr wohl verständlich, daß Organgewebe, welches der unmittel- 
baren Einwirkung beider — wie dies für den Bezirk der Pleura, der über den Quellsträngen des 
oberflächlichen, vom subpleural gelegenen Herd abfließenden Lymphgefäßnetzes zutrifft, ausgesetzt 
ist — sowohl rein „toxisch“, als auch bei Einschwemmung von Erregern durch die gegebenen 
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günstigen lokalen Bedingungen anatomisch reagieren könnte. Das erstere wäre eigentlich ziemlich 
identisch mit einer kollateralen Entzündung im Sinne einer perifokalen Herdreaktion. 

Nach solchen Überlegungen möchte ich den Herd in der Lingula als den aktiveren im Sinne 
einer leichteren anatomischen Anspruchsfähigkeit ansehen. Nicht unberücksichtigt bleiben darf, 
da es immer einer gewissen Größe, Ausdehnung und anatomischen Beschaffenheit der Gewebs- 
veränderungen bedarf, damit dieselben mit den physikalischen Untersuchungsmethoden klinisch nach- 
weisbar werden können. Die korrespondierende Pleuritis halte ich für den Ausdruck der anato- 
mischen Aktivität dieses Herdes, der, wie aus dem in der Krankengeschichte vermerkten Stechen 
in der Lingulagegend geschlossen werden darf, vor der Anlegung des Pneumothorax sicher schon 
bestanden hat. Der größere Herd, der später im II. und HI. I.K.R. physikalisch nachweisbar 
wurde, muß als torpider angesehen werden. Während für den Lingulaherd die Erhöhung der 
Toxinkonzentration durch die Kompression der „kranken“ Lunge allein hinreichend war, um eine 
derselben entsprechende, protrahierte Herdreaktion auszulösen, bedurfte der kranialwärts gelegene 
Lungenherd noch des Hinzutretens „körpereigenen‘‘ Tuberkulines und wohl auch, unter Vermitt- 
lung der Lymphgefäße, von Sensibilisierungskörpern aus dem kaudalwärts gelegenen Lingulaherd. 


Anknüpfend an diese Beobachtungen möchte ich versuchen, die Bedeutung der leichteren, 
intermittierenden Pleuritisschmerzen, die meistens einer kollateralen Beteiligung der Pleura ohne 
bleibende anatomische Substrate entsprechen dürften, für den Beginn und während des Verlaufes 
der Lungentuberkulose zu erörtern. Es ist ganz und gar nicht erforderlich, daß der aktive Herd in 
der Pleura visceralis selbst oder unmittelbar unter der Pleura in der Lunge gelegen sein müßte, Die 
Sensibilisierung des den Herd umgebenden Gewebes kann im Verein mit den vom Herd zur Aus- 
schwemmung gelangten spezifischen Toxinen, kollaterale Entzündungen im Sinne einer perifokalen 
Herdreaktion auslösen. Geht man von der Vorstellung aus, daß die Sensibilisierung des Gewebes in 
konzentrischen Ringen an Intensität vom Herd gegen die Peripherie hin abnimmt, so wird es ganz 
vom Umkreis, der Stärke der Gewebssensibilisierung nnd dem Wirkungsbereich der spezifischen 
Toxine abhängen, ob auch die Pleura in das Gebiet der kollateralen Entzündung einbezogen werden 
kann. Ich möchte daher den intermittierenden pleuritischen Beschwerden, die auf ein gutes anato- 
misches Reaktionsverméyen eines tuberkulösen Herdes hinweisen und im Beginn der Lungentuber- 
kulose oft so sehr das Krankheitsbild beherrschen können, daß man von einer pleuritischen Form 
der Lungentuberkulose spricht, eine wesentliche klinische Bedeutung beimessen. 

Die kollaterale Pleuritis kann ohne anatomische Gewebsveränderungen abklingen, sie kann, 
besonders wenn sie sich recht häufig wiederholt, zur leichteren Schwartenbildung, wohl auch zur 
Verlötung beider Pleurablätter führen. 

Die, im späteren Verlauf einer chronischen, wenn auch leichteren Lungentuberkulose auf- 
tretenden Schmerzen können ihre Entstehung einer ganzen Reihe von Momenten, die im gegebenen 
Falle kaum zu überblicken sind, verdanken. Es dürfte bei diesen oft nicht nur für den Kliniker, 
sondern auch für den Anatomen schwierig sein, die letzte Ursache zu erkennen, wenngleich ich 
glaube, daß sich anatomisch jeweils eindeutige, klare Ergebnisse werden erheben lassen. Über die 
Schmerzempfindung der intrathorakalen Organe liegen noch keine abschließenden Untersuchungen 
vor; vor allem kennt man die Lokalisationsgesetze noch nicht. Deshalb möchte ich die angeführten 
Überlegungen vorerst nur für die intermittierenden Pleuritisschmerzen in den Spitzen- und Hiius- 
feldern heranziehen. 

Anders dürfte sich wohl die Schmerzhaftigkeit im Verlaufe und Gefolge der primären, selb- 
ständigen Pleuritiden tuberkulöser Natur verhalten. Sind die akuten Erscheinungen abgeklungen, 
so werden die Herdreaktionen ihrer spezifischen Gewebsveränderungen durch äußere oder innere 
Noxen in Abhängigkeit von der anatomischen Reaktionsfähigkeit, bzw. der Virulenz darin gelegener 
Erreger, ebenso auftreten, wie bei anderen tuberkulösen Herden, 

Die Entscheidung, ob eine Pleuritis primärer oder sekundärer Natur ist, wird klinisch ge- 
gebenenfalls außerordentlich schwierig sein, Ich glaube, daß die primären Pleuritiden, wenn sie 
zur anatomischen Heilung kommen, nach der Organisation der Fibrinauflagerungen oder des Exu- 
dates schließlich solche Veränderungen hinterlassen, daß das Auftreten einer kollateralen, trockenen 
Pleuritis an diesen Stellen nicht mehr möglich sein dürfte. Die klinische Berechtigung zur Aus- 
legung lange hindurch beobachteter intermittierender Pleuritisschmerzen als kollaterale Beteiligung 
der Pleura halte ich dann für gegeben, wenn an den J.okalisationsstellen des Schmerzes entweder 
bei der Prüfung der Tuberkulinempfindlichkeit des Körpers oder gelegentlich anderer Noxen eine 
trockene Pleuritis oder das Aufflammen eines Herdes zur Beobachtung gelangt. 


Zwischen der klinisch abklingenden Pleuritis und der auf die Dauer der Resorption von 
Entzündungsprodukten derselben beschränkten Herdreaktion des parasternalen Herdes dürfte ferner 
noch insofern ein Zusammenhang bestehen, als ein fibrinöses Exsudat auf der Pleura ebenso, wie 
ein Exsudat im pleuralen oder subpleuralen Gewebe imstande ist, die Lymphgefäße zu komprimieren 
oder abzuschließen, Mit der Organisation eines fibrinösen Exsudates geht aber die Verflüssigung 
des Fibrins durch bisher noch nicht näher erkannte fibrinolytische Fermente einher, Da nun der 
Abtransport der Fibrinspaltlinge und der Entzündungsprodukte überhaupt auf den pleuralen Lymph- 
wegen nicht mehr erfolgen kann, so muß derselbe über die pulmonalen Lymphgefäße geleitet werden. 
Streifen diese einen in ihrem Verlauf gelegenen tuberkulösen Herd, so kann die Verstärkung der 
lokalen Gewebssensibilisierung und schließlich die Herdreaktion, aber auch seine Reaktivierung und 
anatomische Progredienz sehr wohl ermöglicht werden, 
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So kann der Zusammenhang zwischen Pleuritis und Reaktivierung älterer Lungenherde, so- 
wie die Progredienz gewisser Formen von Lungentuberkulose nach Pleuritiden erklärt werden. 


Wesentlich ernster zu beurteilen ist die zweite Komplikation, die Perforation der Kollaps- 
Junge, die im vorliegenden Falle eigentlich ohne ein alarmierendes, schweres Krankheitsbild ein- 
setzte. Die Bildung der Lungenfistel dürfte mit dem nur kurz andauernden aber heftigen, über 
dem rechten Unterlappen lokalisierten Schmerz in innigstem Zusammenhang stehen. Gefolgt war 
diesem unmittelbar eine höhere Fieberzacke. Einwandfrei sichergestellt werden konnte der Durch- 
bruch erst durch das physikalisch nachweisbare Wasserpfeifengeriiusch. In den allermeisten Fällen 
ist eine Perforation vom Auftreten eines Empyemes begleitet. Das Ausbleiben desselben im Ge- 
folge der Perforation der Kollapslunge berechtigt, meiner Meinung nach, zu gewissen Schlüssen 
über die Natur der Fistel und vielleicht auch über ihre Lage an der I.ungenoberfläche. 

Wohl fast stets beobachtet wird die pyogene Infektion der Pleura bei Durchbruch einer 
größeren, älteren Kaverne in den Pneumothoraxraum. Durch die dabei gegebenen günstigen mecha- 
nischen Momente kann sich die Infektion verhältnismäßig rasch über die ganze Pleura ausbreiten 
und entweder zur Pleuraphlegmone oder zum Empyem führen. Ältere Kavernen sind in der Regel 
mischinfiziert, Aber selbst wenn dies nicht zutreffen sollte, ist durch eine offene Kummunikation 
des Intrapleuralraumes mit der Außenwelt stets die Möglichkeit der Infektion, besonders bei einem 
größeren, verbindenden Bronchialast gegeben. Immerhin begleitet ein schweres allgemeines Krank- 
heitsbild die Abscheidung des Inneren der Kaverne in den Pleuraraum. Gesetzt den Fall, es 
würde durch eine dünnere oder dickere Gewebsplatte aus der flottierenden Kavernenwandung nach 
der Perforation - bei, infolge des Sistierens eines komprimierenden Druckes, ausgedehnter Lunge 
— die Einmündungsstelle des zugehörigen Bronchialastes ventilartig verschlossen werden können, 
so würden selbst, beim Spannungsthorax, durch die freie Fistelöffnung Entzündungs- und Sekretions- 
produkte in den Pneumothoraxraum entleert werden. Durch die große Oberfläche gelangen spezi- 
fische und unspezillsche, oft weitgehend zersetzte, toxische Eiweißkörper zur ausgiebigen Resorption 
und bedingen mit den rein mechanischen Momenten ein außerordentlich schweres Krankheitsbild. 
Für die Diagnose und für die unmittelbar darauf einsetzenden therapeutischen Binenle ist die 
Beschaffenheit des Probepunktates daher außerordentlich wertvoll. 

Der Durchbruch eines kleineren, nicht, teilweise, oder zum großen Teil verein subpleural 
gelegenen kortikalen Lungenherdes nach einem Pneumothorax bedeutet eine ernste, aber prognostisch 
zunächst doch weniger ungünstige Komplikation. Dis Fistel kann sich frei oder mit einem ventil- 
artig gebildeten Stoma nach dem Intrapleuralraum öffnen; damit ist im großen und ganzen das 
Krankheitsbild bereits vorgezeichnet. Nur besteht bei kleineren, frischeren Herden, besonders mit 
Ventilfunktion der Durchbruchsstelle, eher die Möglichkeit eines spontanen, zunächst wohl nur 
provisorischen Verschlusses, der für die Verhinderung der Entleerung von Entzündungs- und Sekre- 
tionsprodukten in den Pneumothoraxraum in Betracht kommen könnte, Ernst. wird die Prognose 
des schweren Krankheitsbildes dann, wenn sie kontinuierlich und für längere Zeit in den Intra- 
pleuralraum abflieBen. Die Wand solcher durchgebrochener Tuberkel ist vom spezifischen Granu- 
lationsgewebe gebildet, das chronische Eiterungen unterhält und vielfach zur Demarkation nekro- 
tischen Gewebes führen wird. 

Ein nach innen offener Pneumothorax, kann schließlich durch Lungenruptur infolge beträcht- 
licher Erhöhung des intrabronchialen Druckes über, in seinen elastischen Elementen geschädigtem 
(beispielsweise emphysematösem) Lungenwebe zustande kommen, Dabei läge die Fistel allerdings 
im mehr oder minder gesunden Lungengewebe. Das gleiche gilt von den rein traumatischen (in- 
strumentellen) Verletzungen und mechanischen Zerreißungen der Pleura, bzw, der kortikalen Lungen- 
abschnitte. Die so entstandenen Fisteln sind beim Pneumothorax ceteris paribus wesentlich 
günstiger zu beurteilen, 

Ganz besonders fällt die Beschaffenheit des Fistelganges und der Fistelöffnung ins Gewicht. 
Unterbricht nicht ein an der Fistelöffnung oder im Fistelgang irgendwie gebildetes Ventil die 
freie Kommunikation, dann glaube ich, ist eine operative Plastik der Ruptur dringend indiziert, 
Die chirurgische Behandlung wird sich ja meist auch beim Ventilpneumothorax nicht umgehen 
lassen, wenngleich Aussichten auf günstigeren Erfolg konservativer Behandlung bei wenigen ge- 
eigneten Fällen gegeben sein können; beispielsweise, wenn es mit Kompression der Rupturstelle 
durch Gas oder Flüssigkeit gelingen sollte, einen anatomisch zweckmäßigen Verschluß der Fistel- 
öffnung auf längere Zeit zu erzielen, ohne daß eine komplizierende eiterige Entzündung der 
Pleura die Heilung stören würde. 

Unter Umständen kann dabei in der Lokalisation der Rupturstelle ein für die Spontan- 
heilung günstiges Moment gelegen sein. Meist werden die Fistelöffnungen an den mechanisch 
am meisten in Anspruch genommenen kortikalen Lungenpartien gefunden werden. Es ist 
sehr wohl denkbar, daß die Fistel an einer Stelle mündet, die, wenn schon nicht immer, so doch 
zeitweise von der Nachbarschaft bedeckt wird. Das gilt beispielsweise für alle an der mediastinalen 
Lungenfläche gelegenen Durchbruchsstellen. Eine plastische lokale Pleuritis, die zur Adhäsion der 
mediastinalen Pleura visceralis und parietalis geführt hat, könnte — bei einer der Resorption des 
Gases folgenden Ausdehnung der Lunge unter Hinzutreten äußerer Momente — beispielsweise 
plötzliche starke Erhöhung des intrabronchialen Druckes und morphologischer, örtlicher Verände- 
rung des Gewebes — Bedingungen für eine Pleuraruptur schaffen. Entsprechende Lagerung des 
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Kranken, Erhöhung des Gasdruckes im Pneumothorax, wobei durch den Situs ein Ventil gebildet 
werden kann, aber auch das rasche Auftreten eines serösen Ergusses deckten dann die Fistel- 
öffnung Die der Ruptur folgende Pleuritis kann zur lokalen Verklebung und schließlich zur 
bindegewebigen Verwachsung der sich berührenden Pleurablätter führen, vorausgesetzt, daß weiterhin 
alle Forderungen für diesen Abschluß gegeben bleiben. 

Was die Ätiologie der Ruptur beim mitgeteilten Fall betrifft, so dürfte der Mechanismus 
den zuletzt erwähnten Erwägungen am ehesten entsprechen. Bemerkenswert ist der Krankheits- 
verlauf mit der spontanen Heilung unter Kompression der Lunge durch ein rasch aufschießendes, 
seröses Exsudat. Die Pleura hat jedenfalls schon vor Eintritt der Ruptur eine gewisse anatomische 
Bereitschaft zur Exsudation erlangt, und ich glaube, daß die der Fistelbildung während einiger 
Wochen vorausgegangene hartnäckige Appetitlosigkeit auf ihren Beginn zurückzuführen ist. Mit 
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit ist die Bildung eines serösen I:rgusses von diesem 
Symptom, das ja auch sonst bei Pleuritis beobachtet werden kann, im Verlaufe der Lungenkollaps- 
therapie begleitet. 

Ob das beobachtete Randexsudat eine Folge- und Begleiterscheinung einer frischen, lokalen 
Pleuratis ist, kann nicht entschieden werden. Die Entwicklung einer fibrinösen Entzündung der 
Pleura über der komprimierten Lunge wäre immerhin möglich, Die entzündlichen Auflagerungen 
könnten auch im Verlaufe einiger Wochen durch Bindegewebsproliferation zu genügend festen 
Adhäsionssträngen geführt haben, die fernerhin die Ruptur hätten bedingen können. Wabhrschein- 
licher aber ist es, daß beim mitgeteilten Fall die Verwachsungen schon vor Anlegung des Pneumo- 
thorax bestanden haben. 

Mit dem Momente der mechanischen Pleuraläsion wuchs das seröse Exsudat außerordentlich 
rasch an und konnte durch Andrücken der Lunge an das Mediastinum, im Verein mit dem durch 
die Ventilfunktion erzielten Überdruck, den Schluß der Fistelöffnung bewerkstelligen. Eine Rolle 
spielen dabei wohl auch die aus einem gerinnungsfähigen Exsudat an den Wundrändern ausfallen- 
den Fibrinniederschläge; durch die leichtere und raschere Organisation derselben kann die Repa- 
ration in verhältnismäßig kurzer Zeit zur Durchführung gelangen. Die durch gerinnungstähige 
Exsudate geschaffenen Vorteile, hat man therapeutisch durch Injektion geringer Mengen 30 °/,iger 
Traubenzuckerlösungen oder anderer, die Pleura reizender J.ösungen, in den Intrapleuralraum aus- 
zunützen versucht. Ich halte die Anwendung exsudationsanregender Mittel bei den seltenen Fällen 
nachweisbarer Fistelbildung ohne komplizierende pyogene Infektion für versuchenswert. 

Für die Autrechterhaltung eines länger dauernden, höheren Kompressionsdruckes kommt 
der raschen Vermehrung des Flüssigkeitsergusses die sehr bedeutende Einschränkung des Gas- 
resorptionsvermögens der Pleurablätter durch Verlegung der v. Recklinghausenschen Lymph- 
stomata zustatten. Der Druck erreichte und hielt sich immerhin in positiven Höhen. Im Verein 
mit dem Gewichte des Exsudates verursachten sie auch schwere subjektive Beschwerden, die symp- 
tomatische Gaspunktionen notwendig machten. Zur Kontrollmessung des Druckes soll stets eine 
Gasblase belassen werden. 

Wichtig bleibt die Nachbehandlung. Wegen der Gefahr plastischer Organisation eines 
größeren Exsudates erachte ich es nicht für zweckmäßig, den Pneumothorax zu sehr mit Flüssigkeit 
gefüllt zu lassen. Ich würde es vorziehen, unter entsprechender, allerdings nicht zu weitgehender 
Verminderung des Exsudates, einen möglichst großen Pneumothorax aufrecht zu erhalten, um so der 
Bildung mächtiger, derber, schrumpfender Schwarten auszuweichen. 
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XXXII. 
Über neuere Medikamente und Nährmittel zur Behandlung der 
Tuberkulose. 
Bericht über das Jahr 1921, 
Von 


Dr. med. G. Schröder, 


leitendem Arzt der neuen Heilanstalt für Lungenkranke in Schömberg O.-A. Neuenbürg. 


I. Specifica. 
nsere Anschauung, daß ein hoher Grad von Allergie, der sich besonders 
in einer großen Uberempfindlichkeit der Haut gegen spezifische und un- 
spezifische Reizkörper äußert, von prognostisch guter Bedeutung für den 
einzelnen Kranken ist, findet immer mehr Anklang. 

Ich befinde mich völlig im Einklang mit den Anschauungen Selters!). Er 
ist der Ansicht, daß künstliche ne einer Anergie, welche gleichbedeutend 
_ wäre mit Ermüdung des Abwehrorganismus des Kranken, für ihn nicht vorteilhaft 
sein kann. Die Tuberkulinempfindlichkeit ist auch nach Selter eine für den Orga- 
nismus sehr wertvolle Funktion. Sie ist wahrscheinlich mit dem Tuberkuloseschutz 
eines infizierten Menschen identisch. Er hält das Tuberkulin nur für einen Reiz- 
körper. Antikörper spielen bei der Tuberkulinreaktion keine Rolle. Sie ist weiter 
keine anaphylaktische. Das Tuberkulin ist daher nicht als echtes Antigen anzu- 
sehen. Bei der Tuberkulose gibt es nach Selter nur eine Tuberkuloseeiweißana- 
phylaxie. Das Tuberkulin wirkt als Reizstoff entzündungserregend auf tuberkulin- 
empfindliches Gewebe, ohne selbst dabei gebunden oder verändert zu werden. Es 
tritt aus der Vereinigung des Tuberkulins mit tuberkulösem Gewebe keine wirk- 
samere Veränderung des Tuberkulins ein (entgegen Bessau). 

Rosenbach?) hält an dem antigenen Charakter des Tuberkulins fest. Er 
spricht von einem aktivierenden Antigen. Das Tuberkulin aktiviert nach ihm das 
Zymogen des akuten Tuberkulosegiftes. Nach Klopstock) ist die Tuberkulin- 
wirkung überhaupt noch nicht einwandfrei zu deuten. Jedenfalls besteht eine 
Wechselwirkung zwischen TB.-Substanz und dem Organismus, und sie führt zur 
T’uberkulinüberempfindlichkeit, die sich auf gesunde Tiere nicht sicher übertragen 
lzißBt. Tuberkulinwirkung ist nach Klopstock auch nicht durch das Kreisen spe- 
 zrfischer Giftstoffe im Organismus des tuberkulösen Tieres zu erklären. 

Klinkert?) faßt die zweckmäßige Allergie als eine spezifisch erhöhte Reflex- 
reizbarkeit des Gefäßnervensystems auf und hält sie auch für einen äußerst be- 
deutungsvollen Teil der erworbenen Immunität. 

Die Reizkörpertherapie, sei cs, daß man sie ausübt mit spezifisch wirkenden 
Mitteln (Tuberkulin) oder unspezifischen (Proteinkörpern) soll daher das Ziel ver- 
folgen, diese Uberempfindlichkeit zu erhalten und wenn möglich zu steigern. Petö?) 
empfiehlt eine intrakutane Behandlung mit Tuberkulin, und zwar beginnt er mit 
einer Verdünnung von 1:10000, steigt langsam an bis zu einer Verdünnung von 
I : 5000. Wenn dann eine sehr lebhafte Reaktion auftritt, geht er zurück auf einen 
Teilstrich der Verdünnung I: 50000 usw. und kommt allmählich zu immer größeren 
Verdünnungen, sich der schon gesteigerten Hautallergie anpassend. Dieses Ver- 


a 


1) Dtsch. med. Wehschr. 1920: Nr. 11 und mit Tancré, Ztschr. f. Tuberkulose 1921, 
Bd. 35, Heft 3. 
*) Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 52. 
1) Berl. med. Wchschr. 1921, Nr. 37. 
*) Berl. klin. Wchschr. 1921, Nr. 10. 
5) Wien. med. Wchschr. 1921, Nr. 50. 
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fahren muß unbedingt beachtet und nachgeprüft werden. Seine mitgeteilten Er- 
folge ermutigen dazu. 

Sie zeigen, wie nützlich es ist, wenn ein Fall, der an sich günstig liegt, leb- 
haft auf spezifische Reizkörper anspricht. lIeh halte es für einen Fehler, derartigen 
Fällen durch immer höher ansteigende Dosen eine positive Anergie im Sinne 
Hayeks zu verschaffen. Es wird immer wieder von Anhängern dieser Methode 
(außer Hayek vor allem Liebermeister,!) C. Kraemer,?) Offrem°’) u. a.) 
behauptet, daß die sog. biologische Heilung gleichbedeutend ist mit Erlöschen der 
Tuberkulose. Das ist sehr fraglich. Bei wirklichem, völligem Erlöschen der tuber- 
kulösen Herde, also ihrer endgültigen Vernarbung, wird die Immunität des früher 
befallenen Körpers gegen den TB. Null. Die Natur macht es glücklicherweise 
anders. In den allermeisten Fällen kehrt nach mehr oder weniger langer Zeit auch 
bei den künstlich anergisch gemachten Kranken die Allergie zurück, ein Zeichen, 
daß eben doch immunitätsspendende Herde im Körper zuriickblieben. Wenn man die 
seitens der genannten Autoren angeführten Krankengeschichten genau durchliest, so 
stößt man sehr häufig auf Fälle, bei denen die Diagnose „aktive Tuberkulose“ zweifelhaft 
erscheint. Man sollte vor allem die diagnostische Bedeutung des Röntgenbildes 
nicht überschätzen. Die Anhänger des Begriffes der sog. biologischen Heilung 
müßten unbedingt beweisen, daß die nach ihren Grundsätzen behandelten Kranken 
bessere und anhaltendere Dauererfolge erzielen als diejenigen, welche mit ' 
der sog. allergisierenden Reizkörpertherapie behandelt sind. Dieser Beweis steht 
noch aus. 

In seinem neuesten Vortrage über Reizkörpertherapie bei Tuberkulose hat 
sich auch Much‘) im großen ganzen unserem Standpunkte angeschlossen und zwaı 
auf Grund theoretischer Überlegungen und praktischer Erfahrungen an Kranken. 
Er glaubt nur, daß es nützlich ist, die Kranken, die besonders unter dem reinen 
Giftpartialstoff des Erregers leiden, gegen dieses Gift unempfindlich zu machen. 
Ihre Allergie gegen die übrigen Partialantigene zu steigern, hält er aber nach wie 
vor für erstrebenswert. Ob diese Anschauung zu Recht besteht, müssen weitere 
Nachprüfungen ergeben. 

Dem von Much?) gemachten Unterschied zwischen Giftüberempfindlichkeit 
und Immunkörperüberempfindlichkeit wird von Unverricht‘) widersprochen. Er 
sah bei Besserungen des Befindens und -lokalen Befundes Allergiezunahme sowohl 
gegen MTbL. und gegen A.F.N. und MTbR. Man kann also von einer Über- 
empfindlichkeit gegen die wasserlöslichen und wasserunlöslichen Teile des TB. 
sprechen. Much hält dagegen an seiner Ansicht, daß die Fettantikörper besonders 
wichtig im Kampfe gegen den Tuberkuloseerreger sind, fest. Es scheint jetzt sicher 
zu sein, daB Fette Antigene sein können, gegen die der Körper Gegenstoffe bildet. 
Vor allem die analogen Versuche von Wassermann und Bergel bei Lues stützen 
diese Lehre. Sehr scharfe Kritik wird aber von Boréic") und Langer‘) geübt. 
Borčić lehnt den antigenen Charakter der Lipoide bei Bakterien völlig ab. Langer 
glaubt gezeigt zu haben, daß die angeblich spezifischen Fettsubstanzen kein Fett 
sind. Er erzielte ähnliche Reaktionen auch durch Mischung von Alttuberkulin mit 
unspezifischem Fett. Die Studien Bergels®) über die Bedeutung der Lymphozytose 
als nützliche Abwehrreaktion des Organismus gegen schädigende Stofte fettartigen 
Charakters scheinen die Anschauung Muchs zu stützen. Daß die Lymphozyten 


') Berl. klin. Wehschr. Nr. 40 und „Die Tuberkulose“, J. Springers Verlag, 1921. 
2) Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49. 

3) Ztschr. f. Tuberkulose 1921, Bd. 34, Heft 2. 

4) C. Kabitzsch Verlag 1922. 

5) Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 8. 

6) Dtsch, klin. Wchschr. 1921, Nr. 1. 

?) Biochem, Ztschr. 1920, Nr. 106. 

8) Berl. klin. Wehschr. 1921, S. 1120. 

°) Bergel, „Lymphozytose“. J. Springers Verlag, Berlin 1921. 
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eine besonders wichtige Rolle im Abwehrkampf gegen den Erreger spielen, muß 
man jetzt wohl als bewiesen annehmen. 

Unsere Ansicht über die Partigentherapie haben wir in früheren Übersichts- 
berichten genügend auseinandergesetzt. Ob sie einen wesentlichen Fortschritt gegen- 
über der älteren Reizkörpertherapie bedeutet, erscheint mir fraglich. Neuerdings 
ist sie wieder warm von Düll!) empfohlen worden, der sie besonders bei den zir- 
rhotischen und knotigen Proliferativformen der Lungentuberkulose als brauchbares 
Mittel empfiehlt. Seuffer?) hält die Partigentherapie auf Grund seiner Erfah- 
rungen am Krankenbett für ein wertvolles Heilmittel bei der Tuberkulose. Nach 
Schulte-Tigges?) leistet die Partigenbehandlung auch bei schweren Fällen oft 
Günstiges. Das Allgemeinbefinden bessert sich. Es tritt Entfieberung ein. Der 
_Lungenbefund zeigt eine günstige Wendung. Das Gewicht steigt. Bei schweren, 
vorwiegend exsudativen Formen empfiehlt er die intrakutane Behandlung. Die 
Intrakutananalyse ergab ihm manchen wertvollen Hinweis für die Art des Vorgehens. 
Luithlen‘) beobachtete bei günstig verlaufenden Fällen während der Partigen- 
behandlung eine starke Eosinophilie. Er spricht den Partigenen eine hohe biolo- 
gische Wirksamkeit zu. Das Verhalten der Eosinophilen läßt sich prognostisch 
verwerten. Bei chirurgischen Tuberkulosen sah Landauer) keinen wesentlichen 
Nutzen von der Partigenbehandlung. Ebensowenig berichtet Strauß®) über wesent- 
liche Erfolge mit Hilfe der Partigentherapie. Nach ihm gibt der abgestufte Intra- 
kutantiter keinen Anhalt für die Menge der im Organismus vorhandenen Immunstoffe. 
Man kann nach demselben auch nicht die Dosis der zu sprityenden Antigenmenge 
bestimmen. Auch Uhlenhuth’) hält die 'Partigene nicht für einen Fortschritt in 
der spezifischen Tuberkulosebehandlung. Er steht auf dem Standpunkt, daß die 
Tuberkuline kein Immunisierungs-, wohl aber ein Unterstützungsmittel unserer The- 
rapie gegen die Tuberkulose sind. Die im infizierten Organismus auftretenden Anti- 
körper haben mit der Immunität nichts zu tun. Derselbe Standpunkt wurde in 
ihren großen Referaten auf dem vorjührigen Deutschen Tuberkulosekongreß in Bad 
- Elster von Neufeld und Wassermann?) vertreten. Wir haben bisher kein Mittel, 
um wirksam gegen Tuberkulose zu immunisieren. Auch mit dem lebenden Virus 
ist es bei Tieren nicht einwandfrei gelunsen. Immerhin bieten die Versuche, mit 
abgeschwächten lebenden TB. Resistenzsteigerung gegen den TB. zu erreichen, noch 
die meisten Aussichten auf Erfolg. Ich erinnere an die Versuche von Calmette,) 
der mit auf Galleglyzerinnährböden abgeschwächten TB.-Stimmen gegen die Rinder- 
tuberkulose arbeitete (vgl. die Nachprüfung von Th. Shennan?!%), Auch Selter 
(l.c.) konnte bei Meerschweinchen, die mit schwachvirulenten TB. vorbehandelt 
waren, deutliche Immunitätssteigerung gegen eine nachfolgende Infektion mit viru- 
lenten TB. feststellen. Er hat daher mit abgeschwächten menschlichen TB. bei 
tuberkulösen Kranken Impfversuche gemacht. Es traten an den Injektionsstellen 
(es wurden Dosen von 0,1—1,0 mg subkutan gegeben) wohl Infiltrate auf, die zum 
Teil abszedierten; weitere unangenehme Nebenerscheinungen wurden nicht beob- 
achtet. Es gelang Selter nun weiter, diese schwächer virulenten Bazillen in leben- 
der Form fast völlig zu verreiben. Er erhielt ein Präparat, in dem sämtliche 
Bazillenstoffe in vitaler Form vorhanden waren und nennt es Vitaltuberkulin. Mit 
diesem Vitaltuberkulin wurde in den Königsberger Kliniken eine Reihe von Pa- 


1) Dtsch. med. Wehschr. 1921, Nr. 32. 

3) Klin.-therap. Wchschr. 1921, Nr. 33/34. 

5) Ztschr. f. Tuberkulose 1920, Bd. 33, Heft 1. 

4) Beitr, z. Klinik d, Tub. 1921, Bd. 47, Heft r. 

5) Ztschr. f. Tuberkulose 1921, Bd. 33, S. 261. 

®) Med. Klinik 1921, Nr. 2. 

7) Kongr. f. inn. Med., Wiesbaden, April 1921; Med. Klinik 1921, Nr. 24. 
8) Tub.-Kongr., Elster 1921, Ztschr. f. Tuberkulose, Sondernummer. 

®) Calmette, „Die Tuberkulose“, Masson et Cie., Paris 1920, 

1%) Edinb, med. Journ. 1921, No. 5. 
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tienten behandelt, zum Teil bis zu einer Dosis von 2,5 mg Bazillensubstanz. 
Das Präparat wurde besser vertragen als die lebenden Bazillen. Er glaubt, daß 
man mit diesem Vitaltuberkulin besser wird immunisieren können und schließt 
seine Betrachtungen mit den allerdings etwas entsagenden Worten, daß, falls mit 
diesen Präparaten kein Erfolg eintreten solle, die Frage der Immunisierung gegen 
die Tuberkulose wohl im negativen Sinne entschieden sei. Dann hätten wir in all’ 
diesen Präparaten nur Tuberkuline vor uns. N. Raw!) erzielte mit einem TB.-Stamm, 
den er in der 184. Generation weitergezüchtet hatte und der gänzlich avirulent 
geworden war, gute prophylaktische und Heilerfolge. (Dosis: prophylaktisch bei 
Kindern 6 Inj. 0,001—0,006 mg.; kurativ 12 Inj. 0,001— 0,025 mg in wöchentlichen 
Zwischenräumen.) 

Wir sahen, daß das Tuberkulin von mancher Seite nur als Reizkörper auf- 
gefaßt wird, der in der Umgebung tuberkulöser Herde Entzündungen hervorzurufen 
vermag, und daß es sehr zweifelhaft ist, ob wir es im Tuberkulin mit einem echten 
Antigen zu tun haben. Wir müssen aber die Tuberkulinpräparate immerhin als 
spezifische Reizkörper ansehen, da sie doch in wesentlich kleinerer Dosis wirken 
als die unspezifischen Proteinkörper. So identifiziert auch Schittenhelm’) 
die Tuberkulinwirkung nicht ohne weiteres mit der Wirkung der Proteinkörper. 
Die Tuberkulintherapie ist durch keinen Eiweißkörper ersetzbar. Letztere können wohl, 
das gibt er zu, auch bei Tuberkulösen günstig wirken. Einen ähnlichen Stand- 
punkt nimmt von Friedrich?) ein. Milchinjektionen hält er bei Lungentuber- 
kulösen deshalb nicht für geeignet, weil danach seltener Herdreaktionen entstehen. 
Er sah auch nach Milcheinspritzungen keine kutane Reaktionen. Wir machten andere 
Beobachtungen. Wir möchten Tuberkuline und Proteinkörper nicht so streng trennen, 
da wir in letzter Zeit vielfach die Beobachtung machten, daß nach Proteinkörper- 
behandlung auch die Allergie für die spezifischen Reizkörper stieg. Weiter hat 
man mehrfach festgestellt, daß ein negativer Pirquet nach Proteinkörperinjektionen 
wieder aufilammte (Rolly?) 


Es entstehen, wie sicher feststeht, Haut- und Herdreaktionen wie nach Tuber- 
kulingaben, und zwar wirken nach Rolly die einzelnen Eiweißkörper verschieden 
stark, Caseosan milder als Milch und Aolan. Weichardt®) hat bekanntlich den 
Begriff der Protoplasmaaktivierung für das Wirksame der Proteinkörpertherapie ein- 
geführt und u. E. damit eine recht brauchbare Bezeichnung gewählt. Er trennt 
scharf zwischen spezifischer (homologer) und unspezifischer Leistungssteigerung und 
hält im Gegensatz. zu Bier”; an diesem einheitlichen Begriff von der Wirkung fest, 
während Bier mehr die Symptome „Heilfieber und Heilentzündung“ in den Vorder- 
grund stellt. 


les entstehen nach Weichardt durch Mittel, die Körpergewebe zersetzen, 
aktivierende Spaltprodukte. Diese regen die Abwehrvorgänge zu gesteigerter Tätig- 
keit an, welche sich in Fieber und Entzündung äußert. Es kommt zu einer physi- 
kalischen Immunität. Die neueren Untersuchungen aus dem pharmakologischen 
Institut in Heidelberg von Gottlieb und Freund’) haben diese Auffassung be- 
stätigt und in gewissem Sinne das Wesen der Proteinkörpertherapie verständlicher 
gemacht. Sie fanden, daß endogen entstehende Zerfallsprodukte eine Umstimmung 
des Organismus veranlassen. Es tritt dadurch eine Funktionssteigerung mancher 
Organsysteme ein. Solche Zerfallsprodukte wurden von den Heidelberger Autoren 
ım Blute gefunden. 


1) Brit, med. Journ. 1921, No. 3147. 

2) Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 46. 

5) Ztschr. f. Tuberkulose 1921, Bd 35, Heft 3, 

*) Münch. med. Wehschr, 1921, Nr. 27. 

5) Münch. med. Wehschr. 1921, Nr. 12; Dtsch. med. Wehschr. 1921, Nr. 31 
8) Münch. med. Wehschr. 1921, Nr. 6. 

7) Münch. med. Wcehschr, 1921, Nr. 13. 
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Wir finden auch klinisch bei Proteinkörpertherapie deutliche Beeinflussung 
des Blutes und zwar in erster Linie Veränderungen der Zahl und Zusammensetzung 
der weißen Blutzellen. Nach Rolly (l. c.) soll man von einer unspezifischen Reiz- 
behandlung absehen, wenn die neutrophilen Leukozyten dauernd hoch, die Lympho- 
zyten dauernd niedrig bleiben. Auch nach Weicksel?) ist das Eintreten einer 
Lymphozytose mit mäßiger Herabsetzung der Gesamtleukozytenzahl als günstiges 
Zeichen anzusehen. Er sah bei Tuberkulösen nach unspezifischer Reizkörpertherapie 
Besserung des Allgemeinbefindens und lokaler Herde. 

Von Gabe?) liegen wichtige Untersuchungen über die Einwirkung unspezi- 
fischer Reizkörper auf das Blut vor. Er fand eine Zunahme des Lipoidgehaltes 
des Blutes, den er in Beziehung zum Fieber brachte. 


In welchen Fällen sollen wir nun unspezifische Reizkörpertherapie treiben, 
und welche Präparate sind dafür zu verwenden? Bei der Auswahl der Fälle richten 
wir uns ebenso wie bei der spezifischen Reizkörpertherapie nach dem Grade der 
Allergie des betreffenden Kranken. Wir wählen für die Proteinkörpertherapie, die 
uns besonders milde erscheint, schwächere Kranke mit schlechter Hautallergie. Wir 
bevorzugen die mehr produktive Form des Prozesses, haben aber auch gemischte 
Formen mit zum Teil exsudativem Charakter der Herde mit Proteinkörpern be- 
handelt. Wir geben Aolan intrakutan in Dosen von 0,1 ansteigend bis 1,0, 5 bis 
6 tagig. Über unsere behandelten Fälle und unsere erzielten Ergebnisse werden wir 
an anderer Stelle ausführlicher berichten. Von Prinz) sind aus der Bierschen 
Klinik auch durch orale Gaben von Yatren und Methylenblau gleiche Wirkungen 
wie nach Proteinkörperinjektionen gesehen worden. Es trat Leukozytose nach 
voraufgehender Leukopenie ein. Man gibt Yatren jeden 3. Tag vormittags 0,5 bis 
1,0, Methylenblau in Dosen von 0,3. Eine perkutane Proteinkörpertherapie mit 
Wittepepton und Kasein, kolloidal gelöst in Salbengrundlage, hat Funcke*) durch- 
geführt, nachdem er vorher die Haut mit Ameisensäure, Senfmehl oder anderen 
ähnlichen Reizmitteln hyperämisierte. Es sah auch von dieser Anwendung art- 
fremden Eiweißes Gutes. 

Auch intravenöse Traubenzuckerinjektionen können leistungssteigernd wirken 
und zu Provokations- und Heilzwecken bei bakteriellen Krankheitsherden gebraucht 
werden. Vor intravenösen (saben von Proteinkörpern sollte man sich bei Tuber- 
kulösen unbedingt hüten. Es besteht hier besonders die Gefahr der Anaphylaxie 
(vgl. Gildemeister’) und Seiffert). | 

Über das Friedmannmittel hat in der ersten Hälfte des Berichtsjahres noch 
ein lebhafter Meinungsaustausch stattgefunden. Der Friedmannstamm ist unserer 
Ansicht nach als eine Mutation eines humanen TB.-Stammes aufzufassen.) Dieser 
Ansicht schließen sich auch Klopstock‘) und Haberland®) an. Wir waren nicht 
in der Lage, an der Hand eingehender Tierversuche bei Kaltbliitern ihn als echten 
KRaltblütertuberkuloseerreger anzusprechen. Es gelang uns nicht, bei Kaltblütern experi- 
mentell mit diesem Stamm Tuberkulose zu erzeugen. Wohl gelang es, durch Meer- 
schweinchenpassagen den Friedmannstamm auch für den Warmblüter pathogen zu 
machen. Diese Versuche wurden von Kolle, Schloßberger und Pfannenstiel’) 
bestätigt. Igersheimer!®) konnte gleichfalls durch Impfversuche im Auge des 
Meerschweinchens die Pathogenitätssteigerung dieses angeblichen Kaltblütertuberkulose- 


1) Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 30, š 
2) Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 43. 

3) Münch. med. Wehschr. 1921, Nr. 38. 

4) Med. Klinik 1921, Nr. 35. 

5) Berl. klin. Wchschr. 1921, Nr. 24. l 

8) Dtsch. med. Wchschr. 1919, Nr. 41 und 1921, Nr, 12. 

7) Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 8. 

8) Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 30. 

%) Dtsch. med. Wehschr. 1921, Nr. 16. 

10) Ebenda, 
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erregers nachweisen. Urizio!) beobachtete Auftreten von echter Tuberkulose nach 
Infektion der Meerschweinchen mit dem Friedmannmittel. Diese Anschauungen 
sind allerdings nicht unwidersprochen geblieben. Lange?) glaubt, daß unsere Tiere 
an echter, spontan aufgetretener Sekundärtuberkulose erkrankten, daß also ein Ver- 
suchsfehler vorgelegen haben müsse. Er hält den Friedmannstamm nach wie vor 
für einen Saprophyten. Auch Dietrich?) nimmt an, daß wir es beim Friedmann- 
Piorkowskistamm mit einem echten Kaltblüter-TB. zu tun haben. Diese Versuche 
sind also nochmals zu überprüfen. 

Mit dem Friedmannstamm sind Immunisierungen gegen Tuberkulose nicht 
einwandfrei gelungen Das haben auch wieder Kirchner‘) und Rabinowitsch®) 
bestätigt. Letztere fand nur eine gewisse Resistenzsteigerung des Meerschweinchens, 
welches mit dem Friedmannstamm vorbehandelt war, gegenüber der echten Tuber- 
kulose. Fine solche Resistenzerhöhung konnte sie aber auch nach Vorbehandlung 
mit Prodigiosuskulturen erzielen. 

Die Berichte über die klinischen Wirkungen des I'riedmannmittels lauteten im 
allgemeinen ablehnend. Burchke®) und Martenstein’) fanden den Friedmann- 
stamm wirkungslos bei Lupus und Hauttuberkulose. Friedmann?) selbst bestätigt 
das für den Lupus. Er warnt übrigens energisch vor gehäuften Injektionen in 
steigender Dosis und wendet sich dabei gegen Klopstock,’) der vorgeschlagen hat, 
den Friedmannstamm in steigenden Dosen einmal wöchentlich von 0,001—0,I mg 
zu injizieren. Er will bei !/, seiner behandelten Fälle damit Erfolge erzielt haben. 
GraB?*) teilt: Schädigungen nach Anwendung des Friedmannmittels bei Lungen- 
tuberkulösen mit, glaubt aber, daß das Impffiltrat nach Anwendung des Präparates 
ein Indikator sein kann für die Aktivität eines Tuberkuloseherdes. Die echte anti- 
gene Wirkung des Friedmannmittels wird von Löbenstein!!) übereinstimmend mit 
Selter bestritten. Menzer!?) will es nicht ohne weiteres ablchnen. Es hat nach 
seiner Ansicht immunisierende Eigenschaften, wie das Tuberkulin. Das Präparat 
eignet sich besonders für Fälle beginnender Lungentuberkulose mit gutem Allgemein- 
zustand. Goßmann!®) sah bei chirurgischen Tuberkulosen keine anhaltenden Heil- 
erfolge. (Nachuntersuchung an 27 vor 6 Jahren injizierten Fällen) Pöhlmann®') 
erblickt in dem Präparat keine Bereicherung unserer bewährten Heilmethoden gegen 
die Tuberkulose. 

Heimann und Koike!?) untersuchten die Mittel aus sog. Kaltblüter-TB. auf 
ihre Zusammensetzung und fanden bei Friedmann stark schwankende Mengen an 
toten und lebenden Keimen und mangelhafte Wertigkeitsangaben, beim Baumann- 
mittel noch größere Schwankungen im Gehalt an lebenden Keimen, beim Chelonin 
sehr oft keine lebenden Bazillen. Verschiedene Ampullen der untersuchten Präpa- 
rate waren verunreinigt. 

Über das Ponndorfsche Tuberkulinverfahren haben wir bereits des öfteren 
berichtet. Ponndorf hat seine Präparate jetzt in den Handel gebracht, und zwar 
ein reines Tuberkulin und eins kombiniert mit einer Kokkenvakzine, welches bei 
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Fällen mit Mischinfektion angewandt werden soll. Über das ganze Verfahren hat 
auf Veranlassung von Ponndorf im Berichtsjahr in Weimar eine eingehende Dis- 
kussion stattgefunden, deren Ergebnis im ganzen günstig war, die aber unseres 
Erachtens an kritischer Beurteilung recht viel zu wünschen übrig ließ.) Engwer?) 
sah von dem Verfahren Günstiges bei tuberkulösen Drüseneiterungen und Skrofulo- 
derma. Bei Lupus vulgaris waren die Erfolge weniger eindeutig. Tuberkulide 
wurden wieder günstiger beeinflußt, desgleichen der Lupus der Mundschleimhaut. 
LeichtweiB%) kombiniert das Ponndorfverfahren mit intravenösen Chlorcalcium- 
injektionen und hatte bei einer Reihe von leichteren und mittelschweren Fällen 
recht gute Erfolge. 

Über Tebecin (Dostal) liegen einige neuere Beobachtungen vor. Es handelt 
sich hierbei bekanntlich um ein Vakzin, welches aus TB. besteht, die durch lipoid- 
lösende Saponine von ihrer säurefesten Substanz befreit sind. Über gute Erfolge 
bei Behandlung mit Tebecin berichten Löwinger,*) Buro,*) Karfunkel,®) Höfer.‘) 
Letzterer wandte es mit Erfolg bei chirurgischen Formen der Tuberkulose an. Es 
wird vor allem über gute Beeinflussung des Fiebers berichtet. Die Autoren sind 
übereinstimmend der Ansicht, daß das Präparat imstande ist, die Abwehrkräfte des 
Organismus gegen den Erreger zu stärken. Es wird vor zu großen Dosen und zu 
rascher Steigerung derselben gewarnt. Mit dem antituberkulösen Vakzin „Spes“ 
von Cepede, welches aus atoxischen abgetöteten und ihrer Fetthülle beraubten 
TB. besteht, hatte Piguet’) einen vollen Mißerfolg. Das Präparat ist unschädlich, 
aber unwirksam. Das Vakzin von Rappin besteht aus getrockneten TB., die 
7 Tage dem Fluornatrium und 3 Tage der Wirkung eines Serums ausgesetzt werden. 
Die Immunisierungskraft dieses Präparates soll sehr groß sein (Doussain?). 

Seine Mast-TB.-Einheitsvakzine (Tubar) die aus aufecschlossenen, nach seinem 
Verfahren gemästeten TB. besteht, wird weiter von Strubell!®) bei Lungentuber- 
kulose ı. und 2. Grades, ferner auch bei chirurgischen Tuberkuloseformen recht 
warm empfohlen. 

Bei chirurgischen Tuberkuloseformen kommt es nach Duschak!!) sehr auf 
die Beschaffenheit des Herdes an, den man spezifisch mit Tuberkulinpräparaten und 
antituberkulösen Vakzins behandeln will. Die besten Behandlungsresultate ergeben 
nach ihm die Fälle mit guter Herd- und Fieberreaktion und zwar besonders Fälle, 
bei denen jüngere frische Knochenherde mit noch kräftiger Sekretion vorliegen. 

Obwohl durch die neuere experimentelle und klinische Forschung das Wesen 
des Tuberkulins und seine Wirkungen immer klarer heraustreten, findet man doch 
gelegentlich immer noch die irrtümliche Ansicht, daß das Tuberkulin im Herde die 
TB. töten könne. An einen derartigen Einfluß glaubt auch Hirsch,!?) der von 
der Tuberkulinbehandlung günstige spezifische Einwirkungen auf die Augentuber- 
kulose sah. | 

li. Chemotherapie. 
Die Goldbehandlung der Tuberkulose (es kommt wohl jetzt ausschließlich nur 


noch Krysolgan-Höchst zur Anwendung) gewinnt sich mehr und mehr Anhänger. 
Die von uns früher bereits berichteten günstigen Erfahrungen, besonders bei 
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tuberkulösen Affektionen der Schleimhäute, sind im allgemeinen bestätigt worden. 
Keutzer!) glaubt an eine spezifische Wirkung des Krysolgans aufs tuberkulöse 
Gewebe. Als unangenehme Nebenwirkungen sind Exantheme beobachtet worden, 
so von Rickmann.*). Er sah auch vorübergehend leichte Albuminurie und ge- 
legentlich Magen-Darmstörungen. 

Über Gold- (Krysolgan-) Stomatitis berichten J. Schumacher’) und Kohrs.‘) 
Wir haben sie auch einmal beobachtet. | | 

In einer eingehenden experimentellen Studie hat sich Eggers’) mit der Cu- 
Behandlung der Tuberkulose beschäftigt (1 °/, Kupferchloridlösung zur subkutanen 
Injektion und Lekutylsalbe äußerlich). Die Behandlung mit Injektionen schien eine 
geringere Ausdehnung der Herde im Kaninchen (bovine Infektion) zu bewirken, 
keine Heilung. Örtlich war die Wirkung sehr begrenzt; eine Fern- oder Tiefen- 
wirkung sah Eggers nicht. Die Cu-Behandlung der Tuberkulose ist keine spezi- 
fische Therapie. 

Bei Anwendung von Kupferpräparaten hatte auch v. Hayek®) keine deut- 
lichen Erfolge. Bei Fällen mit Mischinfektion sah er von Kollargoleinspritzungen 
Günstiges. | 

In der französischen Tuberkuloseliteratur spielt die Injektionsbehandlung mit 
den Salzen seltener Erdverbindungen eine gewisse Rolle. Man glaubt auch mit 
diesen Mitteln eine echte Chemotherapie der Tuberkulose zu treiben. Es kommen 
von Ceriumsalz intravenös 0,08—0,I in wässeriger Lösung täglich zur Anwendung, 
nach 20 Injektionen 20 Tage Pause, dann wieder 20 Tage Einspritzungen. Bei 
Fiebernden ist Vorsicht geboten (Grenet und Drouin,’) Girard,®) Parisot und 
Mariot,’) Amandiaut!®) 

Mit Injektionen einer Verbindung von Cholostearin und Zimtbenzyl (Zinn- 
amein) glaubt F. Barbary!!) spezifisch heilende Wirkungen auf tuberkulöse Herde 
gesehen zu haben. 

Unter den Jodpräparaten, welche zur Tuberkulosebehandlung benutzt werden, 
scheint das Dijodyl wegen seiner guten Bekömmlichkeit und Resorbierbarkeit beson- 
ders geeignet zu sein. Um Lymphopenie zu vermeiden, gibt man kleinere Dosen, 
die Lymphozytose hervorrufen (3 mal täglich bis 0,3 g) Nach 3 wöchiger Gabe 
wird 8 Tage pausiert (Fischer'?., Arvedes!?), läßt Joddämpfe inhalieren und 
will davon bei Lungentuberkulose Gutes gesehen haben. Sie sollen bakterizid 
wirken. 

Wir wollen hier auch der kombinierten Behandlung von Bier?) bei tuber- 
kulösen Knochen- und Gelenkleiden gedenken: Stauen, Heliotherapie und per os 
Jodnatrium (bis 3,25 g bei Erwachsenen, bis 0,5— 1,0 bei Kindern pro die) Das 
Jod wird 3 mal täglich ro Minuten vor Anlegen der Staubinde gegeben. Therasse 
und Henno!?) gaben Jod tropfenweise von 5— 150 Tropfen pro. die. (Rp. Jod 1,0, 
Tanninalkohol 0,6, 94 °/,iger Alkohol 10,0). Bis 50 Tropfen Anstieg der Mono- 
nukleären, bei größeren Dosen der Polynukleären im Blute. Da Menschen, welche 
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Dämpfen von Schwefeldioxyd ausgesetzt sind, tuberkuloseimmun sein sollen, läßt 
Twedell!) das reine Gas 3 mal täglich inhalieren. Bei beginnenden Fällen erzielte 
er Gutes. | 

Lindenberg und Pestana?) hatten gute Erfolge mit einer Injektionsbehand- 
lung von Chaulmoograöl und mit den Fettsäuren dieses Oles. Sie konnten Wachs- 
tumshemmung von TB. und anderer säurefester Stämme durch Einwirkung dieses 
Öles feststellen. Nach den Injektionen traten Reaktionen auf wie nach Tuberkulin. 
Gegen die experimentelle Meerschweinchentuberkulose hatten Voegtlin, Smith und 
Johnson’) mit Chaulmoograöl und verschiedenen seiner Derivate keine Erfolge. 
Es werden auch kalte tuberkulöse Abszesse günstig durch Lebertraneinspritzung be- 
einflußt (Kyjzer*) Der Lebertran wurde neutralisiert durch Extraktion freier 
Fettsäuren mit Alkohol und danach sterilisiert. Es wurde so viel eingespritzt, daß 
es ungefähr im Verhältnis von !/,—!/, zu der aspirierten Eitermenge stand. Die 
Abszesse erweichten dann schneller, es trat ausgesprochene Leukotaxis ein und eine 
günstige Heilreaktion in der Umgebung der Herde. Neubildung von Bindegewebe 
folgte. Kyjzer glaubt, daß die Wirkung auf den Jodgehalt des Lebertrans zu be- 
ziehen ist. Landsberg in Leiden (zitiert nach Kyjzer) hatte festgestellt, daß TB. 
schnell im Lebertran bei 37° C zugrunde gehen, und daß dabei der Jodgehalt des 
Trans abnimmt. Mit Fettsäuren des Chaulmoogra- und anderer Öle hatte Rogers) 
bei Tiertuberkulose keine Erfolge, er glaubt aber zu Heilversuchen bei Lupus und 
chirurgischer Tuberkulose anregen zu sollen. 

Boecker®) hat Versuche mit Eukupin gegen die Erreger der Mischinfektion 
bei chronischer Lungentuberkulose gemacht. Er fand, daß nach Eukupingaben von 
r—2mal täglich 0,3—4,2 g im ganzen das Mittel im Sputum und auch in den 
tuberkulösen Lungen selbst nachgewiesen werden konnte. Trotzdem sah er keine 
sicheren Erfolge gegen die Mischinfektionserreger. 


lll. Symptomatische Mittel und Desinfizientien. 


Gegen das Fieber bei chronischer Lungentuberkulose hat man bereits vor 
Jahren nach dem Vorgang von Berliner Menthol-F.ukalyptusölinjektionen als wirksam 
befunden (vgl. frühere Übersichtsberichte. Gerty und Cori’) berichten über neuere 
Versuche mit dieser Behandlung. Sie injizierten von folgender Mischung 0,5— 1,0 
intramuskulär 2—3 mal wöchentlich. (Rp. Jodi puri 0,1, Camphorae 0,5, Mentholi 
Olei eucalypti aa 10,0 Olei Ricini 20,0.) Es wurden keine schädlichen Einwirkungen 
beobachtet. Bei 168 Fällen erzielten sie, besonders im I. und II. Stadium gute 
Entfieberung, Selbst im III. Stadium wurden noch 51,8°/, entfiebert. Die Wir- 
kung der Injektionen ist durch die allgemeine Wirkung ätherischer Öle auf Ent- 
zündungsvorgänge und durch ihre Speicherung in der Lunge zu erklären. Sie ist 
keine spezifisch antituberkulöse. Fine Kombination dieser Behandlung mit Tuber- 
kulinkuren läßt sich durchführen. Fieber nach Tuberkulininjektionen ist leicht durch 
eingeschobene Menthol-Eukalyptusöleinspritzung günstig zu beeinflussen. 

Gegen lästige Nachtschweiße hat sich das Extr. salviae comp. (Esalkopat) be- 
währt. Man gibt von dem Fluidextrakt 3 mal täglich 20 Tropfen in Zuckerwasser. 
Die Wirkung des Extraktes scheint besser zu sein, als diejenige eines Salbeiteeauf- 
gusses oder von Salbeitinktur (Stöcker und Mahler?) 

Die Kampferbehandlung führen wir bei herzschwachen Phthisikern oft mit 
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Nutzen durch. Wir gaben entweder vom Ol. camphorat. forte täglich 1—2 ccm 
intramuskulär oder Cadechol per os (4—5 Tabletten). Intravenöse Injektionen einer 
10°/,igen Kampferöllösung sind von B. Fischer!) und R. Schmidt?) warm emp- 
fohlen. Sie sind gefahrlos. Es kommt nicht zu Fettembolien. Dosis: I—2 ccm 
pro die. — 

Camphochol (eine Additionsverbindung von Japankampfer in Apocholsäure) 
scheint auch für oralen Gebrauch empfehlenswert zu sein. Es passiert unverändert 
den Magen, löst sich schnell im Dünndarm und wird gut resorbiert. Dosis 3 maı 
täglich r Tablette von 0,1— 0,028 Kampfer (Taschenberg?). 

Kalkpräparate verwenden wir gern als symptomatische Mittel bei Blutungen, 
Asthma und Tuberkulose, Heuschnupfen, Darmstérungen. Man kann Kalk intra- 
venös als 5—10 °/ ige Kalziumchloridlösung (5—10 ccm) geben oder per os in Form 
der Kalzantabletten oder in Wasser gelüstes Klykalzium (5 g pro die), Fuld‘) 
empfiehlt warm das Calcaona der chemischen Fabrik von: Marienfelde bei Berlin. 
Chlorkalzium soll in diesem Präparat z. T. chemisch, z. T. kolloidal gebunden sein. 
An freiem Chlorkalzium verbleiben 30°/,. Es wird wie Kakao bereite. Fuld 
gibt 2 Teile mit Zucker verrührt roh, 4 Teile in flüssiger Form. Wahrscheinlich 
geht das Präparat im Darm in resorbierbare Form über. Über recht günstige Er- 
folge mit dem Präparat „Silternum“ (eine kieselsaure Kalziumverbindung) berichtet 
Helwig.d) Das Blutbild besserte sich bei den Behandelten im Sinne Arneths, 
das Allgemeinbefinden hob sich. Die Resistenz der Kranken wuchs: Vernarbungs- 
prozesse wurden angeregt. Man gibt das Mittel per os in Tablettenform oder sub- 
kutan oder intramuskulär 1—3 mal wöchentlich mit schwachem Arsenzusatz monate- 
lang. Eine Verbindung mit spezifischer Reizkörpertherapie ist möglich; bei Herz- 
schwachen empfiehlt Helwig gleichzeitig zur Hebung des Blutzuckerspiegels eine 
parenterale Zuckerzufuhr. Maendl®) empfiehlt intravenöse Injektionen von 5 ccm 
einer 10°/, igen Ca-Chloratlösung bei Blutungen in Abständen von 8 Stunden. 
Er gibt sie auch bei Blutern prophylaktisch im Turnus von etwa 20 Einspritzungen 
täglich oder 2tägig. Das Allgemeinbefinden der Kranken wurde durchaus günstig 
beeinflußt. 

Prest’) sah Günstiges von der Darreichung von Kalkpräparaten bei Lungen- 
tuberkulose. Experimentelle Kaninchentuberkulose wurde durch CaCl,-Injektionen 
nicht eindeutig im günstigen Sinne beeinflußt (Massini™. Um in den Geweben 
selbst das Trikalziumphosphat sich bilden zu lassen, haben Gaucher und Rollin”) 
Einspritzungen mit dem löslichen Trikalziumsalz des Phosphorigsäurebisoxypropion- 
säureesters vorgeschlagen. Im alkalisch reagierenden Gewebe wird Kalziumphosphit 
abgeschieden. | 

Overbeck!® empfiehlt das Caldosgelb, eine Mischung von Chlorkalzium, 
milchsaurem und glyzerinphosphorsaurem Kalk im Verhältnis von 6:3:1. Der 
Mischung ist ein Geschmackskorrigens und ein Extrakt aus kieselsiurehaltigen 
Drogen zugesetzt. Dosis: 3 mal täglich ı Kinder- bis 1 EBldffel. (Hersteller Ge- 
brüder Alms in Schwerin, chem. Fabrik. Preis 50 M. eine Flasche.) 

Mit intravenösen Injektionen von Calc. chlorat. besserten Rist und Ravina!!) 
Durchfälle und Erbrechen der Phthisiker. (Dosis 1—2 g Calc. chlorat.) 
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Es gibt für die Kieselsäurebehandlung der Tuberkulose Präparate, welche 
leicht resorbierbar und unschädlich sind. Von kolloidaler Kieselsäure sollte man 
beim Menschen nicht mehr als 5—10 mg verwenden, um unangenehme Neben- 
wirkungen, wie Fieber, zu vermeiden. Man gibt sie subkutan oder intramuskulär, 
nicht intravenös (Gefahr der embolischen Organschidigung), die klinischen Heil- 
wirkungen des Präparates sind durchaus unsicher (vgl. Zuckmeyer!) u. M. Roth”). 

Das chlorsaure Aluminium (Mallebrein) hält Heinz’) entgegen Kobert (vgl. 
frühere Berichte) in der praktischen Anwendung für unbedenklich. Es ist nach 
ihm ein gutes Adstringo-Antisepticum und dem Alaun und der essigsauren Tonerde 
überlegen. 

Von Amerika wird ein neues Präparat gegen die Tuberkülose empfohlen. 
welches nicht nur die Erscheinungen der Krankheit, sondern auch die tuberkulösen 
Herde selbst sehr günstig beeinflussen soll. Das ,,Nuforal“*) besteht aus Nuklein- 
säure, Ameisensäure, Allylsulfid, Spuren von Schwefeläther und Chloreton in öligem 
Vehikel. Es wird subkutan in der Intraskapulargegend in den ersten Wochen 
jeden 2. Tag, später seltener, 1—2 mal wöchentlich in Dosen von 11/,—2!/, ccm 
gegeben. Die Berichte, welche in erster Linie amerikanische Arzte geben, lauten 
günstig. Es ist natürlich durchaus geboten, diesem Mittel mit der nötigen Skepsis 
zu begegnen. | : 

Als gutes Expektorans und Hustenmittel ist das Toramin (Trichlorbutylmalon- 
saures Ammonium; vgl. frühere Ubersichtsberichte) von Eichwald5) empfohlen 
worden. Form der Darreichung: als Sirup oder Tabletten. Man kann es mit 
einem Narkotikum kombinieren. 

Trivalin (es enthält Morphin, Koffein und Kokain) ist ein gutes Frsatzmittel 
für Morphin und besonders als Analgetikum zu verwenden (Dosis 0,5—1,0 sub- 
kutan) Es beruhigt gut, trübt nie das Bewußtsein und hat keine schädlichen 
Nebenwirkungen (Mehliss®), 

Gegen Schnupfen ist Lenigallol empfehlenswert. Rp. Lenigallol 0,6, Zinci 
»xydat. 2,0, Vaselin ad 10,0 oder L. als Streupulver (Isacson).’) 

Zur Desinfektion des tuberkulösen Auswurfes, die immer noch in gewissem 
Sinne ein Problem bedeutet, haben Uhlenhuth, Jötten und Hailer°) ein neues 
Verfahren angegeben, das alle Beachtung verdient. Sie fanden, daß Alkalilysol in 
5 °/,iger Verdünnung und 2—4stiindiger Einwirkungszeit TB. im Sputum mit 
Sicherheit abtötet, und zwar genügten für 50 ccm dickballigen Sputums 100 ccm der 
Lösung. Die Wirkung wird besser, wenn die Lösung erwärmt ist. Ein weiteres 
gutes Präparat ist Parol (Chlor-meta-kresol). Es tötet gleichfalls in 5 °/,iger Lösung 
die TB. in Sputumproben in 2—4 Stunden sicher ab. Bei erhitzter Lösung genügt 
eine Einwirkung von !/, Stunde. Das Parol entstammt der chemischen Fabrik von 
Dr. Raschig in Ludwigshafen, das Alkalilvsol stellt die Firma Schülke und Mayr in 
Hamburg dar. Mit diesen Lösungen läßt sich auch die Sputumdesinfektion im 


Privathause leicht und gut durchführen. 


IV. Nährmittel. 


Künstliche Nährpräparate haben im allgemeinen für die Ernährung unserer 
Kranken keine wesentliche Bedeutung. Den Phosphorpräparaten kann man aber 
ein gewisses Interesse entgegenbringen. Das Candiolin, das Kalksalz eines Kohle- 


1) Therapie d. Gegw. 1921, Nr. 10. 
*) Ebenda. 
8) Münch, med. Wchschr. 1921, Nr. 13. 
-= 4) Mittl. des Nuforal-Laboratoriums, New York, U.S.A. 
5) Med. Klinik 1921, Nr. 37. 
_ ĉ) Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 14. 
7) Berl. klin. Wehschr. 1921, Nr. 48. 
8) Med, Klinik 1921, Nr, 10; Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Nr. 50. 
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hydratphosphorsäurerestes, hat sich Eingang zu verschaffen gewußt. Es wurde im 
Berichtsjahr von Kretschmer?!) warm empfohlen. Es ist gut bekömmlich und 
wird auch von Kindern leicht und gern genommen und gut vertragen. Es enthält 
außer 11,5 °/, Phosphor noch 16°/, Kalk. Als phosphorhaltiges Nährmittel emp- 
fiehlt von Noorden’) das Präparat Materna, über das wir bereits in früheren 
Berichten Mitteilung gemacht haben. Es wird aus Getreidekeimlingen hergestellt 
und soll besonders bei Tuberkulösen Gutes leisten. Als phosphorsäurehaltiges 
Medikament wird bei chronischer Lungentuberkulose das Rekresal gelobt, ein Mono- 
natriumphosphat. Man gibt es in Dosen von 1,0 3—4 mal täclich. 

Aus einer Leguminosenart hat Loewy ein Eiweißpräparat hergestellt, welches 
von Salomon?) geprüft wurde. Das „Perleiweiß“ ist ein reiner Eiweißkörper, dessen 
Ausnützung und Verwertung dem FleischeiweiB gleicht. Es ist nukleinarm und 
zeichnet sich durch billigen Preis aus. 

Bickel und Miyarda*) berichten über Versuche mit einem neuen Milch- 
Fleischpräparat, aus denen hervorgeht, daß das „Carnolactin“ ein Anregungsmittel 
für die Magensaftsekretion und ein brauchbares Nährmittel ist. Es ist leicht re- 
sorbierbar. (Chemische Fabrik von Fries u. Co., Probsteierhagen in Holstein.) 

Haff) hat vorgeschlagen, da der Digestionsapparat der Tuberkulösen die 
notwendigen Eiweißbausteine nicht mehr aus der normalen Nahrung herausholen 
könne, den Kranken spezifische Aminosäuren zu verabreichen. Er nennt diese 
adäquaten Aminosäuren „Fatine“. Bei tuberkulösen Drüsen benutzt er Präparate 
aus tierischem Eiweiß, Blut, blutbildenden Organen und Bindegewebe, bei Knochen- 
und Gelenktuberkulose Knochen- und Gelenkaminosäuren. Erwachsenen werden 
2 mal täglich 10 ccm des jeweiligen Präparates, Kindern entsprechend weniger, ver- 
dünnt in Suppe oder Tee, verabreicht. Es ist zweckmäßig, Peptone oder Malz- 
extrakt zuzumischen. 


Verzeichnis von Arbeiten über neuere Medikamente, die im Texte nicht er- 
wähnt worden sind. 


» 


I. Specifica. 


F. Bossan, Behandlung der Lungentuberkulose mit den Wachsstoffen der TB. Journ. des 
Prat. 1921, No. 6. (Intratracheale Injektion. Gute I-rfolge.) | 

Jaenicke, Prophylaktische Tuberkulinbehandlung durch die Fursorgestellen. Tub.-Fürsorge- 
blatt 1921, Nr. 5,6. (Empfehlung der Tuberkulinbehandlung der Masse, prophylaktisch u. kurativ.) 

Landolt, Partialantigene. Schweiz. med. Wchschr. 1921, Nr. 18. (Gute Erfolge.) 

v. Ohlen, Ambulante Juberkulinbehandlung. Tub.-Fürsorgebl. 1921, Nr. 5—6. (Bericht 
über die Tuberkulinstation in Hambur,.) 

A. Pacheco, Leberextrakt bei Lungentuberkulose. A. med. moderna 1921, T. 10, (Er- 
folge, wie sie vor Jahren Poncet hatte.) 

F. Schild, Partialantigene. Berl. klin. Wchschr. 1921, Nr. 16. (Empfiehlt die ambulante 
Therapie.) 

G. Vallet, Pyotherapie et ptysmathérapie. Compt. rend. des séances de la soc. de biol. 
1921, T. 84, No. 14. (Heilversuche mit präpariertem Eiter und Sputum.) 

Wolffenstein, Partialantigene bei Hauttuberkulose. Dermatol. Ztschr. 1921, Heft 1/2. 
(Kein Vorteil vor der Tuberkulinbehandlung.) 


II. Chemotherapie. 
Carpentier, Chemotherapie der Tuberkulose. Rass. internat. de clin. e terap. 1921, H. 4. 
(Versuche mit Nickelsulfat, Kobaltchlorür, Hydrochinin, Äthylhydrocuprein auf TB.) 
Perrin et Guilhon, Rev. med. de !’Est, 1921, T. 49, No. 6. (Gute Erfolge bei Lungen: 
tuberkulose durch Einspritzungen mit seltenen Erdsalzen.) 


1) Therap. Halbmonatsh. 1921, Nr. 4, S. 117. 

3) Ebenda, S. 110. 

3) Dtsch. med. Wehschr. 1921, Nr. 34. 

*) Ztschr, f. physikal. u. diätet. Therapie 1921, Bd. 15. 
®) Med, Klinik 1921, S. 752. 
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L. de Witt, Uber Chemotheiapie der Tuberkulose. Journ. of infect. diseases 1921, No. 2. 
(Ausgedehnte experimentelle Untersuchungen über verschiedene zur Chemotherapie der Tuberkulose 
empfohlene Mittel.) 

P. Wolff, Diagnostische und therapeutische Verwendung des Zuckers. Erg.d. int. Med, u. 
Kinderheilk. 1921, Bd. 20. (Guter Übersichtsbericht über diese Frage.) 


Ill. Symptomatica. 


Martenstein, „Kochsalzbrei gegen Lupus“, (Gute Erfolge) Berl. klin. Wehschr, 1921, 
Nr. 50. 


XXXIII. 


Tuberkulose und Heilmittelschwindel. 
(V. Jahresübersicht.) 


Von 


Oberarzt Dr. Kurt Klare, 
Prinzregent-Luitpold-Kinderheilstätte Scheidegg. 


yls war nicht anzunehmen, daß in einer Zeit, in der die Regierung eines 
| deutschen Landes einem früheren Kabarettsinger Otto Schlesinger, ge- 
nannt Otto Otto, zum Professor der Psy chotherapie ernannte, der „Beruf“ 

mee der Kurpfuscher demütig das Haupt neigen würde. Unergründlich er- 
scheint es uns, weshalb ausgerechnet für die Psychiatrie ein neuer „Lehrstuhl“ ge- 
stattet werden mußte, denn gerade die Psychiatrie glaubten wir mit Lehrkräften 
ausreichend versorgt. Nun man sieht wenigstens daraus, daß in unserer modernen 
Zeit nicht genug gelernt und — gelehrt werden kann. 

Neben dieser staatlichen Anerkennung der Kurpfuscherei brachte uns das 
vergangene Jahr leider noch einige viel trübere Erscheinungen. Während die Ärzte- 
welt im großen und ganzen bisher in den Kurpfuschern ihren gemeinsamen Feind 
sah, erstens den jetzt aus den Reihen der Kollegen Verteidiger, die den Kur- 
pfuschern vor dem Richter das Wort zu reden wagten oder in Fachblättern sich 
auf die Seite von Reklamehelden stellten, deren Präparate beispielsweise von sämt- 
lichen Professoren einer Fakultät aller deutschen Hochschulen als völlig nutzlos er- 
klärt und abgelehnt waren. Was nutzt bei solcher Hilfe des Kurpfuscherwesens 
von seiten stattlich besoldeter Ärzte der Kampf des Einzelnen gegen eine Zunft, 
deren Mitglieder mit Recht von Geheimrat Alt als „Schädlinge schlimmster Art am 
Volkswohl bezeichnet werden, die an den Pranger gehören!“ So lange wir keine 
Gesetze haben, die wirklich das Übel an der Wurzel fassen, die ein Eingreifen des 
Richters nicht als leere Form erscheinen lassen, sondern eine fühlbare harte Strafe 
ermöglichen — so lange muß die Forderung gestellt werden: Von oben her, von 
höchster Regierungsstelle muß dem Kranken wie dem Arzt Hilfe gesichert werden. 
Wohl ist es eine erfreuliche Tatsache, daß unsere ärztlichen Organisationen sich 
auch dieses Arbeitsfeldes in energischer dankenswerter Weise angenommen haben, 
aber — ohne die tatkräftige Unterstützung aller Ärzte sind auch sie machtlos. 
Wir haben im Verlauf der Jahre versucht, aus der Presse diejenigen Namen und 
Firmen ausfindig zu machen, welche speziell aus der Ausnutzung unserer bedauerns- 
wertesten Kranken, der Tuberkulösen, sich materiell bereichern, und ich danke allen 
Kollegen, die uns in unserem Streben unterstützten. Wenn ich auch heute noch 
eine kleine Übersicht über das verflossene Jahr veröffentliche, so möchte ich damit 
an alle, die ihr Interesse an einer idealen, wenn auch wenig dankbaren Sache be- 
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wiesen haben, die Bitte verbinden, ihre Mitarbeit fernerhin unseren ärzt- 
lichen Organisationen zu überweisen. Wir sind zu der Überzeugung ge- 
kommen, daß durch eine zentrale Leitung eine Zersplitterung der Leistungen ver- 
mieden wird und der Erfolg sich deshalb günstiger gestalten kann. Möge die Zu- 
kunft den Beweis dafür erbringen! 

Indem ich alte Bekannte, deren Wiedersehen in unserem Falle doch keine 
Freude macht, übergehe, möchte ich als Schluß meiner über 5 Jahre sich erstrecken- 
den Statistik noch folgende Namen beifügen: 

Timms Heilinstitut-Hannover. Unter ärztlicher Leitung (!Verf.) verspricht 
durch Kräuterkuren Lungenleidenden Heilung, auch solchen, die „andererseits auf- 
gegeben“ (natürlich! Verf.. ,,Allen armen Lungenkranken“, heißt es in den An- 
kündigungen, die von einem Dr. med. Vogt, Hannover, Münzstr. 6, unterzeichnet 
sind, „wollen wir nun heute einen Hoffnungsstrahl in ihr Krankenzimmer schicken, 
an dem sie sich aufrichten und der Zukunft wieder froher ins Auge blicken können. 
Es gibt nämlich tatsächlich eine Methode, durch welche Lungenkranke und Tuber- 
kulöse vollkommen geheilt und die Bazillen zum Absterben gebracht werden .. .“ 

Leopold Dick in Großkönigsdorf teilt auf Wunsch „durchaus unentgeltlich“ 
mit, wie er durch ein „ebenso einfaches wie billiges und dabei doch so überaus 
erfolgreiches Verfahren“ von seinem langwierigen Leiden, alten, starken Asthma, 
Husten, Auswurf, Nachtschweiß, Abmagerung usw. befreit wurde. 

Aniterpal der „Fabrik Chem.-pharm. Präparate, W. Halm in Köln-Birken- 
dorf“, das in unserer letzten Übersicht von der Rosen-Apotheke Köln-Ehrenfeld 
angepriesen wurde, hilft nach wie vor sofort bei Hals-, Lungen- und Asthmaleiden, 
und besonders den Kranken, die bisher alles erfolglos anwandten“. 

Frohe Botschaft den Kranken! verkündet Schwester Minna Oetle und 
verspricht sichere Heilung alter chronischer Leiden durch Luvos-Heilerde. 

Luvos radiumhaltige Heilerde (Ad. Just), den Regulator der Gesundheit, 
das sichere Heilmittel der Natur preist in großen Inseraten auch der Naturheil- 
praktiker Müller in Stuttgart für alle möglichen innere und äußere Krankheiten 
unter anderen für Tuberkulose und Krebs an. „Der Mensch kommt durch richtige 
Anwendung der heilsamen Erde in innige Verbindung und Harmonie mit der 
Natur“ — — so der Prospekt! 

C. Rufs Naturheil- und Verjüngungsinstitut „holt mit seinem uner- 
reichten Heil- und Verjüngungsverfahren, sogar Tuberkeln aus dem Körper und 
hat nicht nötig, Leibesuntersuchungen vorzunehmen, da es die einzelnen Krankheiten 
und deren Verlauf aus den Augen erkennt“. 

Hitschlers Brust- und Reinigungstee wird in Zeitungen und Zeit- 
schrifien bei Husten, Verschleimung, Grippe, chronischenen und akuten Katarrhen 
empfohlen. Für die Güte des Priparates führt die Reklame an: „in der Grippe- 
zeit kein Todesfall am Ort des Erfinders“. 

Chemiker Krahl-Frankfurt zahlt immer noch 5000 M. dem Arzt aus, 
„der Beweise bringen kann, daß man durch die Anwendung einer Magaliakur nicht 
imstande ist, die Tuberkulose, Krebs und Syphilis zu heilen, oder, daß diese Sache 
ein Schwindel ist“, — Die Herren Kollegen seien wiederholt darauf hingewiesen! 
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I. REFERATE UBER BUCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. | ll. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


| 


l. Atiologie. J. Chabäs-Valencia: Errores en la 
„lucha antituberculosa“ eviden- 
denciados por el propiodogmatis- 
mo imperante. — Irrtümer im „Kampf 
(Acad. de Méd., Paris, 27. XII. 21.) gegen die Tuberkulose“, durch den 

Nach einer Übersicht über die Fort- herrschenden Dogmatismus selber dar- 

schritte der Lungenchirurgie im Kriege getan. (Rev. de Hig. y de Tub., 30. IX. 

stellt Verf. fest, daß Lungentuberkulose bei 1921, Jg. 14, 2. Ep. No. 160.) \ 

Lungenverletzten sehr selten ist und daß | In einer kleinen Auslese von Zitaten 

bei ihnen keine besondere Empfänglich- | aus der Tuberkuloseliteratur weist Verf., 

keit für Tbc. besteht. der Begründer und Schriftleiter obiger 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). Revista, auf die vielen Widersprüche und 

Übertreibungen im Tuberkulosekampf hin. 

„Die orthodoxe, offizielle Ansicht über 

den sog. „Kampf“ gegen die Tuberkulose 

hat sich nicht oder nur in bedeutungs- 
losen Einzelheiten geändert, obwohl ihre 

Niederlage oder ihre äußerst kärglichen 

Erfolge jeden Tag deutlicher werden, wenn 

man sie mit den enormen Kraftanstren- 

gungen vergleicht. Seit mehr als einem 
halben Jahrhundert herrscht, ohne wesent- 
liche Abänderungen, immer noch diese 

Ansicht, welche den Glauben an den 

siiurefesten Kochschen Bazillus als ein- 

ziges, ausschließliches, oblizatorisches Agens 
der Tuberkulose und die Jagd auf diesen 

Bazillus als allererste prophylaktische Auf- 

gabe vermittelst Desinfektion, Isolierung 

und Sanatoriumsaufenthalt für die Grund- 
forderungen hält.“ „Es werden Ligen ge- 
gründet“, „aber das Übel greift unbeirrt 
weiter um sich, verursacht Verluste fast 
ohne Variationen, und gewisse, bestreit- 
| bare und sicher bedeutungslose Verminde- 
| rungen sind nicht diesem Kampfe zuzu- 
schreiben. „Wir stehen in diesen Zeiten 
wieder grundlegenden und formalen Irr- 

Familienanamnese auf. tümern, ausgebliebenen Erfolgen und einem 

Von 126 hatten 52 klinische Tuber- | Pharisäertum gegenüber, die wir schon bei 
kulose. friiherer Gelegenheit kritisiert haben.“ Verf. 


Petit de la Villeon: Plaies du pou- 
mon et tuberculose pulmonaire. 


Georges Brouardel et Léon Giroux: Note 
sur la tuberculose dite trauma- 
tique. (Bull. de l’acad. de med. 1921, 
T. 86, No. 36, p. 238.) 

Kriegserfahrungen geben Verfl. zu 
folgenden Schlüssen Veranlassung: 

Eine Tuberkulose der Lungen oder 
des Brustfelles im Anschluß an ein Brust- 
trauma ist äußerst selten. Am häufigsten 
findet sich noch ein derartiger Zusammen- 
hang bei heftiger Thoraxquetschung, 
weniger bei offenen Wunden. Das Trauma 
bringt dagegen häufig einen ruhenden 
tuberkulösen Herd zum Aufflackern. 

Alexander (Agra). 
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Fred H. Linthicum-John Hopkins In- 
stitut: Ozena and its relation to 
tuberculosis. — Ozaena. und ihre 
Beziehung zur Tuberkulose. (Amer. 
Journ. of the Med. Sc. 1921, No. 593.) 

Von 28 Ozaenafillen, die autoptisch 

untersucht werden konnten, zeigten 20 

“Tuberkulose. 

Von 129 wiesen 73 eine positive 


Tuberkulinbehandlung war in vielen | zitiert moderne Äußerungen nur aus den 
Fällen erfolgreicher als jede andere Be- | letzten 3 Jahren, er „weist den Irrtum 
handlung. Verf. betont ausdrücklich, daß | anderer durch die Unrichtigkeit ihrer Daten, 
er auf Grund seiner Beobachtungen keinen | Widersprüche in ihren Behauptungen oder 
ätiologischen Zusammenhang statuieren | Mangel an Logik in ihren Schlußfolge- 
will. Pinner. rungen nach“. Diese „Stimmen der or- 

= thodoxen, offiziellen Phthiselehre“ gibt er 
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wieder, indem er wegen Platzmangels den 
Kommentar, die Kritik dem Leser über- 
laßt, ob man in der „Schlacht“ gegen 
diese Krankheit Sieg erwarten kann, wenn 
die Generale sich nicht über den „Plan“ 
einigen. 

Den Ausführungen des verdienstvollen 
spanischen Autors kann man sich durch- 
aus nicht ganz anschließen. Auch sein 
Spezialkollege Triviño (Phthisiologe in Ma- 
drid), der ihm als Menschen und Forscher 
im übrigen volle Bewunderung zollt, wen- 
det sich in der Revista Ibero-Americana 
de Ciencias Médicas, Dez. 1921, gegen 
seine ,,furiose Bekämpfung“ des heutigen 
Tuberkulosekampfes; Bazillus, Boden, na- 
tiirliche oder erworbene Immunität usw. 
behielten, solange nicht durch Tat- 
sachen das Gegenteil bewiesen sei, eben 
doch ihre Geltung, und fachärztlich ge- 
leitete Fürsorge, Tuberkuloseambulatorien 
und Volksheilstätten seien nach wie vor 
nötig. 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Beschorner: Der Einfluß sinnloser 
Ausdrücke und gedankenloser 
Begriffe auf die Fürsorgetätig- 
keit für Tuberkulöse. (Bl. f. Wohl- 
fahrtspfl. IL, 2. III. 1922.) 

In scharfer aber zutreffender Weise 
werden gewisse in Gebrauch gekommene 
Ausdrücke kritisiert, z. B. „Lungenfür- 
sorgestellen“ statt „Fürsorgestellen für 
Lungenkranke‘“. Besonders berechtigt cr- 
scheine die Forderung, die Ausdrücke 
Lungenspitzenkatarrh und Lungenkatarrh 
auszumerzen und zu ersetzen durch Be- 
zeichnungen, die klar erkennen lassen, ob 
ein tuberkulöses oder nicht tuberkulöses 
Leiden vorliegt. Unter Betonung der 
Tatsache, daß 95°/, aller Menschen eine 
tuberkulöse Infektion durchgemacht hat, 
ohne das jedesmal cine klinische Er- 
krankung die Folge ist, wird klargelegt, 
daß ein Schutz tuberkulosebedrohter Kin- 
der nicht durch Verhütung einer jeden 
Infektionsgefahr und nicht durch Er- 
zielung eines möglichst kräftigen Körpers 
erreicht werden kann, sondern nur durch 
die Bildung der natürlichen Schutz- und 
Abwehrstoffe. Diese kann aber nur er- 
folgen durch das Eindringen des Tuberkel- 
bazillus in den Körper, und erst wenn 
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diese Infektion vor sich gegangen ist, ist 
es an der Zeit, besondere Maßregeln zur 
Steigerung der natürlichen Abwehrkräfte 
zu treffen, den Körper widerstandsfähiger 
zu machen. Allerdings müssen die Kin- 
der vor allzu häufiger und allzu heftiger 
Infektion geschützt werden. 

Die Tuberkulosebekämpfung soll sich 
nicht darauf beschränken, die Heilstätten 
und Erholungsheime zu füllen, sondern 
müßte vor allen Dingen dafür sorgen, 
daß die hygienischen Mißstände in der 
Umgebung der Kranken abgestellt werden. 
Um eine möglichst ausgiebige Tuber- 
kulosefürsorge zu treiben, ist eine Be- 
handlung mit Tuberkulin im weitesten 
Umfange und die Behandlungsmöglichkeit 
durch die Fürsorgestellen anzustreben. 

Sobotta (Braunschweig). 


Emeric: Organisation du service 
médical des dispensaires anti- 
tuberculeux départementaux de 
la Loire. (Rev. de la Tub. 1922, 
T. 3, No. I, p. 41.) 

Zum Referat nicht geeignet. 
Alexander (Agra. 


Allen K. Krause: Some problems of 

-* medicaleducation intuberculosis. 
(Amer. Rev. of Tub. 1921, No. 9, 
P- 755.) 

Verfasser verlangt eine bessere Aus- 
bildung der Medizinstudenten in Tuber- 
kulose. Zu dem Zweck müßten in den 
Medizinschulen besondere Abteilungen -für 
Tuberkulose eingerichtet werden, die bei 
geeigneter Lehrerauswahl sich in intensiver 
Weise den Unterricht widmen müßten. 
Von dem Heilstättenleitern verlangt er 


‘mehr wissenschaftliches Interesse, bessere 


medizinische Allgemeinausbildung, damit 

sie mehr solide wissenschaftliche Arbeit 

zu leisten imstande wären. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Lyle Cummius: A diplome in tuber- 
culosis. (Brit. Med. Journ., 25. Il. 
1922, p. 329.) 

Verf., der sich als Tuberkuloseprofes- 
sor am University College zu Cardiff be- 
zeichnet, hat eine besondere Prüfung und 
ein besonderes Diplom für Tuberkulose- 
ärzte eingerichtet und mit Zustimmung 
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der Hochschulbehörden durchgeführt, so 
daß .es also für Wales in Zukunft amt- 
lich geprüfte Tuberkuloseärzte, Tuberku- 
losedoktoren gibt. Er begründet dies Vor- 
gehen mit der besonderen Wichtigkeit der 
Tuberkulose und der Notwendigkeit voll- 
ständig und sicher ausgebildete Fachärzte 
für dies Leiden zu haben. Die ersten 
Prüfungen sollen im Juli stattfinden. 


1 


| 


| 


In der Nummer des Brit. Med. Journ. ` 


vom 4. III. 1922, p. 370, wendet sich 


R. W. Philip in Edinburgh gegen die | 


weitere Ausdehnung dieser Einrichtung, 
und meint, der Zweck gentigender Aus- 
bildung auf dem Gebiete der Tuberku- 


lose könne doch wohl, auch olıne ein | 


besonderes Examen und folgender Ver- | 


leihung eines Diploms recht wohl erreicht 
werden, zu vielerlei Fachärzte seien vom 
Übel. Meißen (Essen). 


Paetsch-Bielefeld: Tuberkuloseunter- 
richt in den Schulen. (Ztschr. f. 
Schulgesundheitspflege, Nr. ı, 1922.) 

Entschieden eine Forderung des 


Tages! Der Unterricht soll im Laufe einer 


Woche an allen Volksschulen desselben 
Ortes von Lehrern erteilt werden. Gleich- 
zeitig soll ein Flugblatt ausgegeben und 
sollen gemeinverständliche Artikel in der 
Tagespresse veröffentlicht werden. Der 
Verf. hat ganz recht: Fangt mit 
Jugend an und es wird gehen. (Ref.) 

Simon (Aprath). 


faches Verfahren zur Desinfek- 

tion des tuberkulösen Auswurfs. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1922, Nr. 8.) 

Durch Chlorkalk und Staßfurter Salz 

in bestimmten Mengeverhältnissen wird 


eine völlige Aufschließung des Sputums ı 


und Homogenisierung zu einem gleich- 
förmigen salbenartigen Brei erzielt. Nach 
dem Ausfall der Tierversuche werden Tu- 
berkelbazillen durch diese Behandlung des 
Sputums abgetitet. Das Verfahren er- 


der 


! 
{ 


der Weise, daß zu dem Auswurf ohne 
Wasser tee- bzw. eBlöffelweise Chlorkalk 
und in zweifacher Menge Staßfurter Salz 
hinzugegeben wird, so oft, bis das Ge- 
misch durch Umrühren mit einem Stabe 
zu einem gleichmäßigen, salbenfOrmigen 
Brei geworden ist, wenn nötig unter Zu- 
satz von geringen Wassermengen. Nach 
3stündigem Stehen ist die Desinfektion 
beendet, der Inhalt kann unbedenklich 
in jeden Ausguß entleert werden. 
Griinberg (Berlin). 


Kirstein- Hannover: Zur Frage der 
Desinfektion des tuberkulösen 
Auswurfs mittels Ätzkalks. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 49.) 

Das von Schuster (Ztschr. f. Hyg. 
{921, 92, Heft 3) angegebene Verfahren 
der Vernichtung der Tuberkelbazillen im 
Sputum mit Hilfe von Atzkalk ist bei 
fachgemäßer Handhabung zwar geeignet 
durch die beim Löschen des Kalks frei- 
werdende Hitze Tuberkelbazillen abzu- 
töten, aber trotzdem praktisch unbrauch- 
bar. Nicht tadelloser Kalk mit Sand 
usw. Beimengungen bewirkt nicht ge- 
nügende Erhitzung des Breies. Bei zu 
plötzlichem Eintreten der Reaktion be- 
steht Gefahr der Verspritzung ätzender 
Kalkteilchen bzw. noch nicht desinfizierten 
Sputums. Das ganze Verfahren ist um- 


' ständlich und unsauber, dabei nur un- 


wesentlich billiger als Desinfektion mit 


_Sublimat und sogar teurer als das von 
F. Simon und G. Wolff-Berlin: Ein ein- 


m. 
. 


füllt die Bedingungen, die an ein Sputum- | 


desinfektionsverfahren zu stellen sind, es 
wirkt sicher, ist einfach anzustellen, ohne 
Gefahr und Geruchsbelistigung für die 
Umgebung und ist so billig, daß es die 
täglichen Ausgaben des Haushalts nicht 
beschwert. Die Ausführung geschieht in 


Uhlenhuth empfohlene Alkalilysol. 
Grünberg (Berlin). 


Messerschmidt-Hannover: Die Desin- 
fektion des tuberkulösen Aus- 


wurfs. (Dtsch. med, Wchschr. 1922, 
Nr. 8.) 
Verf. ist nach dem Ausfall seiner 


Versuche zu dem Ergebnis gekommen, 
daß das Alkalilysol in seiner Anwendung 
einfach und sicher wirkend zur Abtötung 
der Tuberkelbazillen im Auswurf ist. 
Grünberg (Berlin). 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 


Domenico - Zibordi- Neapel: Tuber- 
culosi e glandole a secrezione 
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interna. (Tiroide e glandole genitali.) 
Tuberkulose und Drüsen mit 
innerer Sekretion. (Schilddrüsen 


und Geschlechtsdriisen.) Aus der Tier- - 


ärztl. Hochschule in Neapel. — (La 
Riforma Medica 1922, 13.) 

Zu den Versuchen wurden nur solche 
Meerschweinchen beiderlei Geschlechts 
benutzt, die in gutem Ernährungs- und 
Gesundheitszustande waren, sie wurden 
` Iı Monat lang beobachtet und in dieser 
Zeit auf Tuberkulin geprüft. Erst wenn 
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die Operationen (Kastration oder Thy- | 


reoidektomie oder beides) vollständig und 
gut geheilt waren, wurde die Impfung 
vorgenommen [I ccm verdünntes und 
homogenisiertes Sputum, intraperitoneal], 
gleichzeitig auch an nichtoperierten Kon- 
trolltieren. Bei einigen nur kastrierten 


Zeit wiederholt. 

Bei allen richtoperierten Tieren war 
die Virulenz konstant, indem sie alle in 
75—79 Tagen eingingen. Die thyreoi- 


chen) lebten nur wenig länger: 80—go 
Tage. Nach Kastration und Schilddrüsen- 


entfernung lebten die Männchen ungefähr 


die nur thyreoidektomierten, während das 


| genau 
Weibchen wurde die Impfung nach einiger 
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Die Entfernung nur der Schilddriise scheint 
keinen besonderen Einfluß auf den Ver- 
lauf der Krankheit auszuüben. Mit großer 
Wahrscheinlichkeit besteht. demnach ein 
kausaler Zusammenhang zwischen Ovarien- 
und Schilddrüsenfunktion; ferner übt die 
Schilddrüse eine deutlichere und somit 
günstigere Wirkung auf den Organismus, 
wenn sie dem Einflusse des Ovarien- 
hormones entzogen ist; und schließlich 
kommt diese günstige Wirkung zur Gel- 
tung, nicht nur indem die Schilddrüse die 
Widerstandskraft des Organismus gegen 
die Tuberkuloseinfektion stärkt, sondern 
auch durch den Einfluß, welchen ihre 
Hormone wahrscheinlich auf das Tuber- 
kulin ausüben. In weiteren Versuchen 
müssen daher die geimpften kastrierten 
so wie die thyreoidektomierten 
Tiere der Behandlung sowohl mit Ovarien- 
extrakt wie mit Schilddrüsenextrakt unter- 
worfen werden. Ein Weibchen starb, 
im Gegensatz zu den anderen, viel jiingeren, 


‚schon nach 99 Tagen, weil es kastriert 
dektomierten Tiere (Männchen wie Weib- | 


Leben der Weibchen durchschnittlich auf ` 


102 Tage verlängert wurde. Nach 
alleiniger Kastration starben die Männ- 


chen nach der Impfung annähernd ebenso- 


bald wie die der letzteren Gruppe, die 
Weibchen dagegen lebten bis zu 230 und 
270 Tagen; von den wiederzeimpften 
Weibchen leben zwei in vollem Wohlsein 
noch nach 145 Tagen, ein altes (das sich 
nach der Operation schlecht erholt hatte) 
starb nach 99 Tagen, und eins kam nach 
113 Tagen durch einen Sturz zu Tode 
und wies eine zwar allgemeine, aber 
schleichende Tuberkulose auf. 

Bei den kastrierten „Männchen war 
die Schilddrüse von der allgemeinen Tuber- 
kulose mitergriflen, bei den kastrierten 
Weibchen nicht. 

Bei 
also die Tuberkuloseinfektion außerordent- 
lich viel langsamer, bei den Weibchen 
noch viel langsamer als beiden Männchen. 
(Dies stcht im Widerspruch zu den An- 


den kastrierten Tieren verlief ı 


gaben von Christofeletti und Thaler.) | 
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worden war, nachdem es bereits unzählige 
Male geworfen hatte („alte Laboratoriums- 
mutter“), 


' Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 
ebenso lange (Durchschnitt 83 Tage) wie |’ 


F. A. Junkin: Tuberculosis in Guinea- 
pigs with an experimentally pro- 
duced endothelial leucocytosis. 
— Tuberkulose im Meerschweinchen 
mit experimentell erzeugter großmono- 
nukleärer Leukozytose. (Journ. of Med. 
Research 1920/21, ‘Vol. 42, No. 2.) 

1—2 Wochen vor dem Tode wird 
bei tuberkulösen Meerschweinchen ein 

Anstieg der großen Mononukleäre beob- 

achtet. Das gleiche kann bei tuberku- 

lösen Meerschweinchen durch Injektion 
großer Dosen abgetöteter Bac. phlei oder 
smegmatis erzeugt werden. Die so be- 
handelten Tiere zeigen im Gegensatz zu 
den Kontrollen eine kleine Milz und keine 
oder nur geringfügige Nekrosen in den 

Milzfollikeln. Ein günstiger Einfluß auf 

den Ablauf der tuberkulösen Infektion 

wurde bei diesem Verfahren nicht beob- 
achtet. Pinner. 


Luigi Sivori und Ulisse Rebaudi-Genua: 
Di un veleno tubercolare inte- 
srale solubile con speciale ri- 


BD. 86, HEFT 6. 
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guardo alle vie seguite per lo 
svolgersi dei fenomeni immuni- 
tarii, — Über ein vollgehaltiges, lös- 
liches Tuberkulosegift, mit besonderer 
Berücksichtigung der für die Ausbil- 
dung der Immunitätserscheinungen ein- 
geschlagenen Wege. Aus dem Istituto 
Maragliano f. Tuberkuloseforschung in 
Genua. (La Rif. Med. 1922, 2.) 
Die Verf. haben ein neues Tuber- 
kulosemittel hergestellt, in welchem die 
Gesamtzusammensetzung des Bazillus in 
keiner Weise verändert ist. Nach ihrem 
Verfahren werden die lebenden, virulenten 
Bazillen in kürzester Zeit, auf ihrem Nähr- 
boden oder ohne diesen, in eine homo- 
gene Masse verwandelt, die sämtliche Be- 
standteile des Bazillus enthält, mikrosko- 
pisch keinen einzigen Bazillus, weder ın 
unversehrter Form noch in den üblichen 
Formveränderungen aufweist, sondern nur 
eine amorphe, Ziehl-resistente Masse bildet, 
während Ziehl- oder Gram-resistente Köm- 
chen sich nicht: mehr finden. Kultur- 
versuche bleiben steril. Der Bazillus ist 
‚sowohl in seinen Protein- wie in seinen 
Fettsubstanzen vollkommen gelöst, nichts 
von ihm ist verloren gegangen, das Gift 
ist vollgehaltig, Das Präparat unter- 
scheidet sich also wesentlich von allen 
Tuberkulinen und sonstigen Tuberkulose- 
Siften (auch den Muchschen), welche nur 
Teile der Tuberkelbazillensubstanz, und 
diese in einer durch das Herstellungs- 
verfahren beträchtlich veränderten Form 
Enthalten. 
Je nach der Dosis treten bei Imp- 
fung auf Meerschweinchen verschiedene 
Erscheinungen auf. (Aus der Arbeit geht 
hervor, daß subkutane Injektion ge- 
meint ist. Ref.) Sehr kleine, wiederholte 
Dosen verleihen Immunität; bei größeren 
(„‚discrete‘‘; Dosen treten bzgl. Temperatur 
und Körpergewicht dieselben Erscheinun- 
gen auf wie bei mäßigen Tuberkulindosen; 
noch größere Dosen führen mehr oder 
weniger rasch zum Tode unter Störungen 
des Nervensystems, und wie beim Tuber- 
kulin mit allgemeinen kongestiven Zu- 
Ständen, besonders in den Nebennieren. 
Beim Kaninchen führen schon relativ 
geringe intravenöse Dosen in 24 Stun- 
den zum Tode, während man durch re- 
fraktäre subkutane Dosen ein an allen 


d 
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Eigenschaften der Antikörperseren reiches 
Serum erhalten kann. 

Serum von Kaninchen, die mit dem 
neuen Gift eingespritzt waren, zeigte bak- 
teriolytisches Vermögen (Bakteriolyse in 
dem von Pfeiffer für den Choleravibrio 
gebrauchten Sinne) und wirkte auf tuber- 
kulöse Meerschweinchen spezifisch ent- 
giftend (rascher Temperaturabfall, Wur- 
den tuberkulöse Meerschweinchen direkt 
mit dem Gift geimpft (Dosis nicht genannt. 
Ref.), so traten Temperaturerhebungen ein; 
waren .die Tiere aber schon seit langem _ 
tuberkulös und abgemagert, so fachten 
minimale Dosen die Temperatur nicht an. 

Bei der Kutireaktion lieferte das Gift 
klare, deutliche Resultate. 

Wenn die Bazillen, in der angegebe- 
nen Weise in ihrem EiweiBmolekül gelöst 
und zerlegt und in ihrer fettigwächsernen 
(„adipocera‘“) Substanz gespalten, unter die 
Haut gebracht werden, so müssen sie, als 
Fremdstoffe, die Zellen zur Überproduk- 
tion der ursprünglich latenten Fermente an- 
regen und den Organismus in einen Zustand 
bringen, in dem er eine direkte, wirksame 
Tätigkeit gegen die in ihm wohnenden 
Bazillen und die von diesen erzeugten 
Gifte zu entfalten vermag. Die Verff. sind 
der festen Überzeugung, daß sie mit ihrem 
neuen Bazillenpräparat die Bildung eines 
Fermentes erreichen, das voll und ganz 
dem Bazillus („germe“) entspricht, diesen 
angreift und zerlegt, ohne daß dessen 
VerdauungsprozeB an toxische Produkte 
gebunden ist, so daß also für den Tier- 
organismus kein Schaden entsteht. Ein 
solches Mittel kann natürlich sowohl für 
aktive wie für passive Immunisierung An- 
wendung finden. Die bisher nur an einem 
kleinen Tier- und Menschenmaterial ge- 
machten Erfahrungen bestätigen gleich- 
mäßig die Brauchbarkeit des Verfahrens. 

Um grobsinnlich darzutun, was sie 
am Tuberkelbazillus gefunden hatten, stell- 
ten die Verft. analoge Versuche mit Meer- 
schweinchenhaaren an, da das Keratin 
ebenso wie die Tuberkelbazillen aus pri- 
mären, hochmolekularen N-Verbindungen 
besteht. Durch vollständige proteolytische 
und peptolytische Verdauung erhielten 
sie ein Präparat, das die spezifische Zu- 
sammensetzung der Haare unverändert 
enthält. Den Meerschweinchen wurden 
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durch Unnas Depilatorium Beiersdorf | einander zu trennen sind, eine natürlich 


am Rücken auf einer großen Strecke die 
Haare entfernt und dann das vollgehal- 


tige, lösliche, assimilierbare Haarpräparat | 


auf verschiedene Weise beigebracht. Die 
perkutane Einverleibung hatte ein rasches 
Wachstum besonders kräftiger Haare zur 
Folge, die gastrische Einverleibung eben- 
falls, obwohl nicht in ganz so starkem 
Maße. Nach parenteraler (subkutaner) 
Einverleibung hingegen (mäßige Dosen) 
blieb die depilierte Stelle während der 
ganzen Versuchsdauer kahl und am üb- 
“rigen Körper ließen sich die Haare leicht 
ausziehen; wurden größere Dosen gegeben, 
so begann nach 3—4 Tagen spontaner 
Haarausfall, und nach 10—15 Tagen 
waren die Tiere fast vollständig haarlos, 
sie magerten ab, wurden träge und starben 
regelmäßig in längstens einem Monat; mi- 
kroskopisch waren ihre Haarfollikel hypo- 
trophisch und z:igten keine Kernteilungs- 
figuren. Die Verff. sehen hierin den un- 
bestreitbaren Beweis dafür, daß in dem 
Zustande von Aminosäure und Pepton 
das Spezifische der Zusammensetzung (,,la 
specificità costituzionale“) liegt; diese „läßt 
noch die Bildung von Fermenten aus der 
Reihe der Proteasen und Peptasen zu, 
welche befähigt sind, das hochwertige Ei- 
weiBmolekiil des Keratins bis in seine 
elementarsten und dann nicht toxischen 
Bestandteile zu zerlegen“. 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Selter-Königsberg (Pr.): Die Bedeutung 
der tuberkulösen Allergie für 
das Entzündungsproblem und die 
Proteintherapie. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1922, Nr. 2.) 

Verf. stellt die Allergie als eine Ent- 

. zündungsbereitschaft hin, welche durch 

eine Veränderung der chemisch-physika- 

lischen Eigenschaften des Zellprotoplas- 
mas infolge der Einwirkung lebender Tu- 
berkelbazillen zustande kommt. Unter- 
suchungen an tuberkulosefreien Menschen 
in bezug auf ihr Verhalten gegenüber ver- 
schiedenen Reizstoffen bei intrakutaner 

Anwendung (Tuberkulin, Wittesche Pep- 

tonlösung, Caseosan, Kolitoxin, Dysenterie- 

toxin, Prodigiosustoxin) bringen ihn zu 
folgender Ansicht: es kommen zwei Arten 
von Allergie beim Menschen vor, die von- 
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vorhandene, unspezifische gegen Bakterien- 
protein, und eine erworbene, spezifisch 
tuberkulöse, welche in spezifischer Weise 
durch Tuberkulin, in unspezifischer durch 
Bakterienproteine und andere Reizstofle 
ausgelöst wird. Erstere ist viel weniger 
wirksam und funktioniert erst auf große 
Dosen der Bakterienstoffe. Es ist zweck- 
los bei 'tuberkulösen Erkrankungen, Pro- 
teinkörper therapeutisch zu verwenden. 
Weiterhin führt Verf. aus, daB sich für 
die Entzündung kein einheitlicher Begriff 
aufstellen läßt, der alle Möglichkeiten um- 
faßt. Das Ziel der Forschung muß es 
sein, die durch eine tuberkulöse Infektion 
erfolgte Umstimmung der Zellen aufzu- 
decken, vielleicht bringt uns die Anwen- 
dung der Methoden der physikalischen 
Chemie auf diesem Gebiete weiter. 
Grünberg (Berlin). 


Selma Meyer-Diisseldorf: Zur Frage 
der antigenen Eigenschaften des 
Friedmannschen Kaltblüter- 
bazillus. (Monatsschr. f. Kinderheilk , 
Heft 5, 1921.) 

Regt der Fr.-B. die menschliche Zelle 
zu spezifischer Antikörperbildung auch 
gegen das Antigen des humanen Tuber- 
kelbazillus an oder übt er auf die tuber- 
kulös umgestimmte Zelle einen indifferen- 
ten Reiz im Sinne der Proteinkörper- 
therapie aus? Selter fand entgegen 
Friedmannschen Beobachtungen keine 
positive Alttuberkulinhautreaktion bei mit 
Kaltblüterbazillen gespritzten Neugebore- 
nen, was Verf. bestätigt, und Lust er- 
hielt bei tuberkuloseinfizierten Kindern 
in keinem Falle eine positive Hautprobe 
mit Kaltblütertuberkulin und sprach daher 
den Fr.-B. den Antigencharakter über- 
haupt ab. Verfasserin prüfte kutan und 
intrakutan nach und erhielt im ersteren 
Falle negative, mit der letzteren empfind- 
licheren Probe aber einwandfreie positive 
Reaktionen, die als spezifisch aufzufassen 
sind, weil gleichzeitige Einverleibung un- 
spezifischer Reizstoffe wirkungslos blieb. 
Auch nicht mit Friedmann vorbe- 
handelte tuberkulöse Kinder reagierten 
auf Kaltblütertuberkulin intrakutan positiv. 
Damit war also die Verwandtschaft des 
Fr.-B. mit dem humanen bewiesen 
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Andererseits reagierten aber, wie erwähnt, | tungen am Menschen sind die Verft. 


mit Kaltblüterbazillen vorseimpfte Kinder 
mit humanem Tuberkulin negativ. Die 
Deutung dieses Verhaltens ist noch unklar. 

Bei ıı von 15 tuberkulinnegativen, 
mit Fr.-B. vorbehandelten Kindern zeigte 
sich positive Hautreaktion auf Kaltblüter- 
tuberkulin. Also besitzt der Kaltblüter- 
bazillus selbständiges Antigen, das spe- 
zifische Antikörperbildung erzeugt. Die 
Alttuberkulinprobe blieb bei allen diesen 
Kindern negativ. 

Die Untersuchungen stellten demnach 
I. eine verwandtschaftliche 
zwischen Schildkröten- und menschlichem 


Tuberkelbazillus bislang unbekannter Art | 


und 2. die Eigenschaft eines selbständigen | 
Antigencharakters der Kaltblüterbazillen 
fest. Die Frage der therapeutischen Wirk- 
samkeit durch die Ausnützung dieser Be- 
ziehungen im menschlichen Körper ist 
ein Ding für sich und durch die Klinik 
zu klären. Simon (Aprath). 


Masaaki Koike: Die Lebensdauer der 


Schildkröten- und Trompeten- 
bazillen im Meerschweinchen 
und ihr kulturelles und biolo- 


gisches Verhalten bei Tierpas- 
sagen. (Zschr. f. Hyg. u. Infektkr. roei 
Bd. 94, Heft 2/3, S. 444.) 

Verf. stimmt der Ansicht von Kolle, 
Schloßberger und Pfannenstiel, daß 
der Kaltblüterbazillus bei Warmblüter- 
passagen an Pathogenität zunehme, nicht 
vorbehaltlos zu. Worauf der Unterschied 
mit den Ergebnissen von Kaufmann, 
Schröder, Kolle und seinen Mitarbeitern 
beruht, ist nicht mit Sicherheit zu er- 
klären. Die Versuche des Verf.s sollen 
daher unter besonderer Berücksichtigung 
der Virulenzunterschiede bei quantitativ | 
abgestuften, subkutan, intraokular und 
durch Inhalation bewirkten Infektionen 
fortgesetzt werden. Möllers (Berlin). 


B. und E. Lange-Berlin und Sommerfeld: 
Die Reaktion des tuberkulösen 
Organismus auf intrakutane Ver- 
impfung säurefester Saprophyten 
und deren Tuberkuline. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1922, Nr. 8.) 

Auf Grund von a an tuber- 
kulösen Meerschweinchen und ee 
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zu 
folgenden Resultaten gekommen, die sie- 
spáter noch ergänzen wollen: bei tuber- 
kulösen Meerschweinchen bedarf es zur 
Auslösung positiver Intrakutanreaktionen 
relativ groBer Dosen sowohl der lebenden 
säurefesten saprophytischen Vollbakterien 
wie der aus diesen hergestellten Tuberku- 
line. Beim tuberkulösen Menschen dagegen 
wirken die Tuberkuline aus säurefesten 
Saprophyten z. T. in recht schwacnen, 
manchmal sogar in annähernd den gleichen 
Konzentrationen wie das Alttuberkulin. 
Wahrscheinlich kommt die Fähigkeit, beim 


‚ tuberkulösen Menschen noch in geringen 


Konzentrationen positive Intrakutanreak- 
tionen zu erzeugen, mehr oder weniger 
den Tuberkulinen von Bakterien der gan- 
zen Gruppe der Säurefesten zu. Kontroll- 
versuche mit Pferdeserum und eingeengtem 
Glyzerinhefewasser sprechen dafür, daß es 
sich hier um eine elektive Reizwirkung 
handelt. Im Gegensatz zur Intrakutan- 
prüfung ergab die Pirquetprobe ein deut- 
liches Mißverhältnis zwischen Alttuberku- 
lin und einem zum Vergleich benutzten 
Saprophytentuberkulin. Wesentliche Unter- 
schiede zwischen der Wirkungsweise von 
Wasserbazillen-, Schildkröten-, Timothen- 
Tuberkulin ergaben sich nicht. 
Grünberg (Berlin). 
Prof. N. Pane (Bakt. Inst. in Neapel): 
Un metodo semplice per la 
dimostrazione microscopica di 
bacilli tuberculari in espettorati 
a reperto difficile o negativo. Ein 
einfaches Verfahren, Tuberkel- 
bazillen in Auswurf mit schwieri- 
gem oder negativem Befund mi- 
kroskopisch nachzuweisen. (LaRi- 
forma Medica 1922, 14.) 

Das Sputum wird in eine sterile 
Glasdose getan und das vierfache Volumen 
steriler physiologischer Kochsalzlösung zu- 
gesetzt, 24 Stunden bei 37° im Brutschrank 
gelassen. Schleim und Zellen sind dann 
durch die von den akzessorischen Bak- 
terien erzeugten proteolytischen Enzyme 
verflüssigt, die Tuberkelbazillen lassen sich 
leicht zentrifugieren und werden am besten 
nach Ziehl-Neelsen gefärbt. In manchen 
Fällen findet man ausschließlich Gruppen 
dicht aneinander gelagerter (agglutinierter) 
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Tuberkelbazillen. Die Bazillen werden 
hierdurch nicht aufgelöst, auch nicht in 
ihrer Färbbarkeit beeinträchtigt, wie es bei 
der Behandlung mit Antiformin leicht 
. geschieht. Verf. verfährt seit längerer 
Zeit auf diese Weise. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Wilh. Loll: Uber den Nachweis von. 


Tuberkelbazillen im dicken 
Tropfen. (Wien. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 7, S. 295.) 
Verf. färbt zunächst einen gewöhn- 
lichen Sputumausstrich nach Ziehl und 
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fahndet in diesem nach Tuberkelbazillen. | 
Werden hierbei keine gefunden, so ge- | 


schieht die Färbung am dicken Tropfen 
des mit Antiformin vorbehandelten Spu- 
tums. Zur Entfärbung benutzt Verf. die 
Ebnersche Flüssigkeit, die Gegenfärbung 
mit Methylenblau darf nur ganz schwach 
durchgeführt werden. Die Methode ist 
einfach, gelingt stets und ist nicht sehr 
zeitraubend. Der relativ geringe Zeitaut- 
wand wird reichlich aufgehoben durch 
die geringe Mühe, die im fertigen Prä- 
parat zum Auffinden der Bazillen ver- 
wendet werden muß und durch den Er- 
folg, daß es gelingt, die Bazillen dort 
nachzuweisen, wo dies sonst überhaupt 
nicht möglich ist. Möllers (Berlin). 


Abraham Hyman and Lewis J. Mann: 
Cultures, smears and guinea pig 
inoculations in diagnosis of renal 
tuberculosis. Their value and 
reliability. (Journ. of the Amer. 
med. assoc. 1921, Vol. 77, Nr. 13, 

- p. 1012.) 

Verf. haben unter 42 operierten 
Fallen von Nierentuberkulose in 64°], 
einen positiven Meerschweinchenversuch, 
unter 87 Fällen in 65°/, ein positives 
Ergebnis der mikroskopischen Ausstrich- 
untersuchung erzielt. Das letztere Ver- 
fahren ist einfach und schnell ausführbar 
und ist aus diesem Grunde der Meer- 
schweinchenimpfung nach Ansicht der 
Verff. vorzuziehen. Die Diagnose der 
Nierentuberkuluse kann durch sorgfältige 
klinische Untersuchung, Kystoskopie und 
mikroskopische Ausstrichuntersuchung in 
den meisten Fällen sichergestellt werden. 

Möllers (Berlin). 


ZEITSCHR. 1. 
TUBERKULOSE 


Dario Maragliano-Genua: L’influenza 
dell’ adrenalina sul decorso dell’ 
infezione tubercolare sperimen- 
tale. — Der EinfluB des Adrenalins 
auf den Verlauf der experimentellen 
Tuberkuloseinfektion. Aus dem Inst. 
f. chir. Pathol. der Univ. Genua. (La 
Rif. Med. 1921, No. 51.) 

Versuche an 112 Meerschweinchen. 
In der ersten Gruppe von 40 Tieren 
wurde I cm unterhalb des Lig. Poup. 
I ccm menschlichen Tuberkulosematerials 
subkutan eingespritzt, nachdem 10 Min. 
vorher I ccm einer I °/,,igen, in weiteren 
12 Fällen r ccm einer 0,25 °/,igen Ad- 
renalinlösung subkutan gegeben war. Das 
verwendete menschliche Tuberkulose- 
material bestand aus Emulsion von Tu- 
berkelbazillenkultur, verdünntem Eiter aus 
kalten Abszessen ohne Mischinfektion, 
und reinem tuberkulösen Pleuraexsudat. 
In 40 von den 52 Fällen entstand ein 
beträchtliches Ödem der obersten Ober- 
schenkelgegend, das nach 30—48 Stun- 
den seine Höhe erreichte, r—2 Tage 
anhielt und dann langsam verschwand; 
38 mal bildeten sich Hautnekrosen (nie 
bei den Kontrolltieren ohne Adrenalin), 
die manchmal mit Narbenbildung heilten, 
andere Male aber zu nicht ausheilenden 
tuberkulösen Herden oder Abszessen 
führten. Lymphdrüsenschwellung trat 
nach 14—18 Tagen ein, doch wurde 
diese Infiltration. durch Adrenalin nicht 
wesentlich beeinflußt. Wurden die In- 
guinaldrüsen nach dem Vorgange von 
Bloch zerquetscht, so trat keine deutlich 
frühere Drüseninfiltration ein, ganz gleich, 
ob Adrenalin gegeben war oder nicht. 
Auch die Zeitdauer bis zur Ausbildung 
der Allgemeininfektion wurde durch Ad- 
renalin nicht sichtlich beeinflußt. 

Die subkutane Methode ist die zu- 
verlissigste. Von praktischer Bedeutung 
ist es aber, die Injektionen in einer wich- 
tigen Lymphdrüsengegend zu machen, 
an der Oberschenkelbeuge oder in der 
Achselhöhle, nicht aber am Rücken, da 
hier die Infektion ausbleiben kann. 

Beim Meerschweinchen sammeln sich 
die Lymphgefäße von der Vorderseite 
des Oberschenkels in den Krural-, den 
Inguinal- und den lumbo-aortischen Drü- 
sen, welche sich längs der MliakalgefaBe 
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ganz nahe der Bifurkation von Aorta 
und Kava finden. Diese letzteren Driisen 
können mit Uberspringung der ersten 
beiden Gruppen allein infiziert werden. 
Das Fehlen palpabler Oberschenkeldrüsen 
beweist also nicht das Ausgebliebensein 
der Infektion. Andererseits beweisen 
palpable Oberschenkeldrüsen nicht die 
stattgehabte Tuberkuloseinfektion, wenn 
das Impfmaterial nicht rein tuberkulös 
war, sondern Mischbükterien enthielt. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Carl Voegtlin and J.M. Johnson: Thera- 
peutic value of chaulmoogra oil 
and its derivatives in experi- 
mental tuberculosis. (Journ. of 
the Amer. med. assoc. 1921, Vol. 77, 
No. 13, p. 1017.) 

Bei experimenteller Tuberkulose 
haben weder das Chaulmovgradl noch 
dessen Derivate sich als wirksam erwiesen. 

Möllers (Berlin). 


Regers: The effect of nitrous oxide, 
natural gas and formaldehyde on 
experimental tuberculosis. (Amer. 
Rev. of Tub. 1921, No. 8, p. 637.) 

Der Einfluß von Lachgas, Naturgas 
und Formaldehyd auf die experimentelle 
Tuberkulose. 

Der Verf. wollte feststellen, welches 
Narkosemittel am besten für Lungen- 
tuberkulöse am unschädlichsten sei. 

Weder Lachgas, gewöhnliches Gas, 
Sauerstoff und Formaldehyd hatten auf 
den Verlauf von experimenteller Meer- 
schweinchentuberkulose irgendeinen Ein- 
flug. Schulte-Tigges (Honnef). 


Krautstrunk und Forst: Konservie- 
rung der Milch durch Kalium 
bichromicum ohne Schädigung 
der Tuberkelbazillen. (Ztschr. f. 
Fleisch- u. Milchhygiene 1922, 32. Jg., 
Heft 10, S. 121.) 

Auf Grund eingehender Untersu- 
chungen über die konservierende Wirkung 
des Kalium bichromicum, seiner Giftig- 
keit für Meerschweinchen und seiner 
keimtötenden, bzw. bakterienhemmenden 
Wirkung kommen Verfi. zu folgenden 
Schlußsätzen: 

Ein Kalium bichromicum-Zusatz von 
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I: 100 schädigt die Tuberkelbazillen in 
ihrer krankmachenden Wirkung noch nicht 
nach r2tägiger Einwirkung. Von den 
mit diesen Zusätzen geimpften Meer- 
schweinchen gingen 50°/, nach einigen 
Tagen unter Vergiftungserscheinungen zu- 
grunde. Die mit Kalium bichromicum 
im Verhältnis 1: 500 5 und7 Tage lang 
konservierte tuberkelbazillenhaltige Milch 
rief in allen Fällen bei den damit ge- 
impften Meerschweinchen hochgradige 
Impftuberkulose hervor. Ein Zusatz von 
Kalium bichromicum im Verhältnis I: 300 
verhindert die Gerinnung der Milch bei 
Zimmertemperatur in einem Zeitraum von 
etwa 3 Wochen. Durch einen Zusatz 
von Kalium bichromicum im Verhältnis 
I : 500 wurde die Keimentwicklung der 
Milch in erheblichem Maße gehemmt. 
Versandmilchproben, die auf Tuberkel- 
bazillen untersucht werden sollen, werden 
am zweckmäbigsten mit Kalium bichro- 
micum im Verhältnis I : 500 konserviert. 
Haupt (Dresden). 


J. J. Singer: Tuberculosis versus 
influenza. (Amer. Rev. of Tub. 192r, 
No. 10, p. 851.) 

Bei den Grippeepidemien 1918/19 
und 1920 waren Lungenveränderunren 
festzustellen, die groBe Ahnlichkeit mit 
tuberkulösen Lungenprozessen hatten. 
Diese Veränderungen verschwinden im 
Gegensatz zur Tuberkulose nach einiger 
Zeit wieder. Von Wert sind zur Siche- 
rung der Differentialdiagnose Röntgen- _ 
serienaufnahmen. Es wird über einige 
solcher Fälle berichtet. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


W. Hauspach-Radeberg: Die Beein- 
flussung der Tuberkulose durch 
die Grippe. (Inaug.-Diss., Leipzig 
1920.) 

Die Frage nach den Wechselbe- 
ziehungen zwischen Grippe und Tuber- 
kulose, insbesondere auch die Frage, ob 
bei Tuberkulösen bereits Antikörper be- 
stehen, die auch gegen Grippe wirksam 
sind, wird an der Hand einer fleißigen 
Literaturadurchsicht eingehend erörtert 
und sodann an 2849 Fällen der Leip- 
ziger Fürsorgestelle (verteilt auf 13 Jahre) 
geprüft. Es ergab sich daraus für schwere 
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Tuberkulose Erkrankungen die Tatsache, 
daß der Verlauf der Tuberkulose durch 
Hinzutreten der Grippe meist nicht un- 
günstig beeinflußt wird, daß die Schwer- 
kranken (Tuberkulösen) überhaupt seltener 
(um !/,) von der Grippe befallen werden, 
als die Leichtkranken. Außerdem erfährt 
bei diesen der tuberkulöse Prozeß durch 
das Hinzutreten der Grippe leicht eine 
Verschlimmerung. Latente Tuberkulose- 
erkrankungen werden oft durch die Grippe 
aktiviert und nehmen dann einen malig- 
nen Verlauf. Es ist somit anzunehmen, 
daß im III. Stadium der Tuberkulose, 
wohl infolge der häufigen Mischinfektionen, 
Abwehrstoffe gebildet werden, die auch 
gegen Grippe wirksam sind. 

Dies gilt für die Verhältnisse zur 
Zeit der großen Grippeepidemien. In 
der Zwischenzeit zeigen sich keine Unter- 
schiede zwischen den Tuberkulosefiillen, 
die durch Grippe kompliziert sind, und 
denen, die ohne Grippe verlaufen. 

Sobotta (Braunschweig). 


E. Rist: Tuberculose pulmonaire et 
gravidite. (Rev. de la Tub. 1921 
T. II, No. 4, p. 244.) 

Auf Grund von 27 Beobachtungen 


V. Therapie. 
a) Verschiedenes. 
In dem der Presse Médicale (No. 43, 
pag. 775, 28. V. 1921) beigefügten „Rc- 


pertoire de Medecine pratique“ wird 
folgende Behandlung bei Lungen- 


blutung angegeben: 
A. Erste Hilfe: Entkleidung des 


‚ Kranken und Bettlagerung unter Vermei- 


' durch 


dung jeder Erschütterung in sitzender oder 
halbsitzender Stellung, Arme und Rücken 
Kissen gestützt. Vollständiges 
Schweige- und Ruhegebot; Reinigung der 
Lippen von Blut; von Zeit zu Zeit ein 


Schluck kalten Wassers; Abwaschen des 
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kommt Verf. zu folgenden Schlußfolge- 


rungen: | 

Eine Tuberkulose bei einer Gravida 
kann sich in jedem Augenblick der Gra- 
vidität oder des Wochenbettes verschlim- 
mern. War die Tuberkulose noch nicht 


blick manifest werden und zeigt dann 
häufig ein sehr rasches l’ortschreiten 
(rasche Ausbreitung über I oder mehrere 
Lappen mit großer Neigung zu Zerfall). 
Trotzdem empfiehlt Verf. nicht die wahl- 
lose Unterbrechung jeder Schwangerschaft 
bei Tuberkulose, sondern die sorgfältigc 
Behandlung der Krankheit und die Über- 
wachung der Gravidität. Dazu kommt, 
daß in geeigneten Fällen der künstliche 
Pneumothorax auch bei einer Gravida 
imstande ist, das Fortschreiten der Tuber- 
kulose zu verhindern und normale Ent- 
bindung und normales Wochenbett zu 
gewährleisten. Alexander (Agra). 


| 


' nuten 


Schweißes vom Antlitz und Stirnerfrischung; 
das Zimmer luftig und mäßig warm halten; 
Fernhaltung von Lärm und Aufregung. 

B. Der Arzt: Auscultieren mög- 
lichst vermeiden; leise sprechen; mit Ruhe 
dem Kranken Mut zusprechen, während 
einer Blutung nicht das Zimmer” verlassen. 

C. Arzneimittel: Sofort mit der 
Behandlung beginnen und je nach den 
Erscheinungen wechseln; ı. Senfteig oder 
trockene Schröpfköpfe auf die untern 
Gliedmaßen, Einatmen von Amylnitrit 
2. Unterbindung der Gliedmaßen. 3. In- 
travenöse oder intramuskuläre Einspritzung 
von !/, ccm Pituitrin (Extrakt aus dem 
Lobus posterior hypophysi) zwecks Blut- 
gerinnung. 4. Zur Entlastung der Lunge 
und Herausbeförderung des Blutes aus 


| den Luftröhrenzweigen ein“ Brechmittel: 
manifest, so kann sie in jedem Augen- | 


2,0 Specac. in 3 Portionen mit, 10 Mi- 
Pause in cinem Glase lau- 
warmem Wassers zu nehmen. 5. Aus- 
nahmsweise Bekämpfung von Husten und 
Unruhe durch eine Morphiumspritze. 
6. Einspritzung von I bis 3 Ampullen 
(zu 60 g) erwärmten Gelatineserums unter 
die Bauchhaut. 7. Bei besonders schwerer 
und wiederholter Blutung künstlicher 
Pneumothorax. D. Genesungszeit: 
Bettruhe 5 Tage nach Stillstand der 
Blutung, Vermeidung von lautem Sprechen, 
Husten, Coitus, Verstopfung; sorgfältige 
Regelung der Nahrung, Verbot von Alko- 
hol, Tee und Kaflee. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Jos. Rosenblatt and Barnet P. Stivel- 
mann: Tuberculous pyopneumo- 
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with methylene 
of Tub. 1921, 


thorax treated 
blue. (Amer. Rev. 
No. Io, p. 819.) 

Beı 2 Fällen von tuberkulösem Pyo- 
pneumothorax hatten Verff. günstige Er- 
folge mit wiederholter Injektion von 3 ccm 
gesättirter alkoholischer Methylenblau- 
lösung nach jedesmaliger Absaugung des 
Exsudates. Schulte-Tigges (Honnef). 


F. Twedell: 
therapic in tuberculosis. — Die 
Notwendigkeit der Kalziumtherapie in 
Tuberkulose. (Med. Record Jan. 1922, 
Vol. tor, No. 2.) 

Auf eine Anfrage des Verf.s in Kalk- 
und Gipswerken in den Nordoststaaten von 
U.S. A. und in Kanada liefen von den 
zuständigen Betriebsärzten übereinstim- 
mend die Berichte ein, daß die Arbeiter 
dieser Betriebe nie an Tuberkulose er- 
kranken. Leute, die mit Husten und 
häufigen Erkältungen eintreten, verlieren 
ihre Beschwerden meist nach einiger Zeit. 
Die Antworten sind z. T. auf Erfahrungen 
von 25—40 Jahren gegründet. Die 
chemische Analyse der Luft in den Werk- 
stätten ergab: keine Spur von SO, oder 
Chlor. Feinste Partikelchen von Kalk 
und Gips. Verf. glaubt, daß Kalk durch 
die Feuchtigkeit in den Lungen in Kal- 
ziumhydroxyd verwandelt wird, kaustisch 
und antiseptisch wirkt und resorbiert wird. 
Ebenso wird Gips von der Lunge aus 
resorbiert. 

Diese gewerbehygienischen Erfah- 
rungen mit dem Wissen über die Rolle, 
die Kalk bei den Heilungsvorgängen der 
Lungentuberkulose spielt, überzeugten 
den Verf., daß „Kalzium das Spezifieren 
gegen Lungentuberkulose“ ist. Bei der 
Behandlung spielt auch Kalzium insofern 
eine Rolle, als es die meist herabgesetzte 
Alkaleszenz des Blutes erhöht. — Die 
bisherige Kaliumtherapie war erfolglos, 
weil der Körper der Tuberkulösen nicht 
die Fähigkeit hat, das Kalzium in der 
dargebotenen Weise aufzunehmen. Verf. 
schlägt die Zuführung durch Inhalationen 
vor. Verf. selbst gebraucht mit gutem 
Erfolg intravenöse Injektionen einer kol- 
loidalen Kalziumlösung mit gleichzeitiger 
SO,-Inhalationen. Pinner. 
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! Clemens Pirquet-Wien: Nutritional 
treatment of tuberculosis. (New 
York Med. Journ. Vol. 105, No. 3.) 
Verf. beschreibt sein Schema, nach 
, dem er in seiner Klinik bei der Ernäh- 
‚ rung der unterernährten Kinder vorgeht 
(vgl. sein „System der Ernährung“, Ver- 
lag Springer '911— 1919). 
Schelenz (Trebschen\. 


! 
| 
m. Roch: Le traitement de la gan- 
' grene pulmonaire par la teinture 
d'ail. (Rev. Med. de la Suisse Rom. 
| 1922, T. 42, No. 2, p. 65.) 
| In der Literatur sind bisher 2 Fälle 
von Lungengangrän beschrieben worden, 
die durch Knoblauchtinktur günstig be- 
einflußt wurden. Verf. fügt denen einen 
| neuen an, der bereits vorher mit ver- 
schiedenen Balsamicis, Kreosot usw. be- 
handelt worden war. Der Zustand ver- 
schlechterte sich zusehends; die Zerfall- 
erscheinungen wurden deutlicher, das 
Gewicht sank dauernd. Von dem Moment 
an, wo dem Kranken Knoblauchtinktur 
(1:5, 3 X tägl. 20 Tropfen) verabreicht 
wurde, besserte sich sein Zustand auf- 
fallend. Die Temperatur fiel, Husten und 
Auswurf nahmen ab, die klinischen Symp- 
tome gingen rasch zurück, Das Gewicht 
stieg innerhalb 3 Wochen um 6 kg. Nach . 
einer Unterbrechung der Behandlung, etwa 
31/, Wochen nach Beginn, trat eine neue 
Blutung auf und eine neue Verschlech- 
terung. Auch diesmal sofort nach Gebrauch 
der Knoblauchtinktur Besserung. Seither 
nimmt der Patient dauernd seine Tinktur 
und fühlt sich ganz wohl. Klinisch 
existieren noch an der Basis Zeichen 
| einer pleuritischen Schwarte und in der 
Lungenspitze Verdichtung mit einer ganz 
trockenen Kaverne. Kein Fieber, Husten 
und Auswurf ganz minimal, der Auswurf 
im Gegensatz zu früher nicht mehr fötid. 
Verf. hält sich also für berechtigt, von 
einer klinischen Heilung zu sprechen, 
Alexander (Agra). 
E. A. Duncan: Smoking in pulmo- 
nary tuberculosis. (Journ. of the 
Amer. Med. Assoc. 1921, Vol. 77, 
No. 7, p. 526.) 
Verf. berichtet über einen leicht- 
lungenkranken Patienten, bei dem das 
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Rauchen einer Zigarette regelmäßig ein | Die Verträglichkeit des Mittels ist außer- 
Ansteigen der Temperatur und der Puls- | 


frequenz hervorrief; bei anderen Patienten 
trat diese Wirkung nicht ein. Da das 
Rauchen den Blutdruck steigert, emp- 
fiehlt Verf., Kranken mit blutigem Aus- 
wurf das Rauchen zu verbieten. 
Möllers (Berlin). 


b) Spezifisches. 

Wilhelm Neumann: Die spezifische 
Therapie und Diagnostik der 
Tuberkulose. (Wien. med. Wchschr. 
1922, Nr. 11, S. 470.) 

Verf., der früher eher ein Gegner 
des Tuberkulins war, ist im Laufe der 
Jahre auf Grund eigener Erfahrungen zu 
einem Verehrer dieses Mittels geworden. 
Namentlich haben ihn dazu gemacht 
seine Erfahrungen bei der Tuberkulin- 
behandlung seröser, tuberkulöser Ergüsse 
in der Pleura und im Peritoneum, ‚welche 
über jeden Zweifel erhaben, die gerade- 
zu spezifische und manchmal direkt 
zauberhaft anmutende Heilwirkung des 
Tuberkulins dartun“. Möllers (Berlin). 


Tancró- Königsberg: Erfahrungen mit 
Vitaltuberkulin. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1922, Nr. 6.) 

Verf. hat auf Grund experimenteller 
und praktischer Versuche einen günstigen 
Eindruck von dem Selterschen Vital- 
tuberkulin gewonnen; den therapeutischen 
Effekt will er bei nur romonatiger Be- 
handlung nicht erörtern. Im ganzen sind 


50 Patienten mit 900 Injektionen ambu- 


lant behandelt, darunter 46 Lungentuber- 
kulöse in allen Stadien mit Tuberkel- 
bazillen, 3 Nieren-Blasen-, 1 Hodentuber- 
kulose. Das Präparat wird von den Säch- 
sischen Serumwerken in gebrauchsfertigen, 
dosierten, sterilen Ampullen hergestellt; 
Verwendungszeit beträgt etwa 6 Monate, 
der Verfallstermin ist vermerkt. In auf- 
steigender Dosis bei 8— ıotägigem Zwi- 
Schenraum werden die Serien I, 2, 3 usw. 
eingespritzt, beim Auftreten von Reak- 
tionen die letzte Dosis in gleichen Inter- 
vallen später gesteigert. Kontraindikationen 
gegen die Verwendung abgeschwächter 
lebender humaner Tuberkelbazillen beim 
tuberkulösen Menschen bestehen nicht, 


| 
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ordentlich gut, so daß das Präparat bei 
der theoretisch und experimentell guten 
3egründung weitgehende Beachtung und 
Anwendung verdient. (Aus eigener Er- 
fahrung in kleinerem Maßstabe hat Ref. 


‘ denselben Eindruck gewonnen.) . 


Grünberg (Belin). 


A. 


Immunizzazione 
rapida con 


Cantani- Neapel: 
antitubercolinica 
tubercoline iodizzate e risultati 
terapeutici Rasche Antituber- 
kulin-Immunisierung mit Jod- 
tuberkulinen und therapeutische 
Erfolge. Aus der r. Med. Univ.- 
Klin. in Neapel (Dir. A. Cardarelli). — 
(La Riforma Medica 1922, 12.) 

Die an einem großen Militärmaterial 
gemachten Beobachtungen zeigen, daß 
durch Jodtuberkuline sich eine rasche 
Immunität erzielen läßt, die zu einer 
wesentlichen Abschwächung oder zum 
völligen Verschwinden der verschiedenen 
Hautreaktionen führt, aber in therapeu- 
tischer Hinsicht noch wenig leistet, da 
sie zwar in initialen, fieberlosen Fällen 
von einer (unter Umständen auch auf 
andere Weise erreichbaren!) völligen 
Heilung gefolgt ist, in schweren Fällen 
jedoch keinen Einfluß auf den Gang der 
Krankheit oder auch nur des Fiebers hat. 
Als Beweis für die erlangte Immunität 
wies Verf. das Vorhandensein von Anti- 
körpern nach, aber es handelte sich immer 
nur um Antituberkuline, nicht um andere 
Antikörper. Durch weitere Forschung 
muß eine geeignete Vakzine gefunden 
werden, in welcher die abschwächende, 
sterilisierende und antitoxische Wirkung 
des Jodes verwendet wird. — Auf das 
Jodtuberkulin reagierten am stärksten die 
leichtesten Initialfille. Am wenigsten 
geeignet sind erethische, fiebernde, schon 
kachektische Personen mit hochgradigeren” 
Veränderungen. — Zur Mischung mit 
Tuberkulin verwendet Verf. Jodglyzerin, 
da die wässerige Jodlösung mit Tuber- 
kulin einen Niederschlag gibt. Dem 
Tuberkulin wird 2—5—10mal soviel Jod 
zugesetzt, mit stärkerem Jodzusatz be- 
gonnen, dieser allmählich verringert (z. B. 
I mg Tub. + 1 cg Jod, 2 mg + 2 cg, 


Schidigungen haben sich nicht ergeben. | 5 mg+3 cg, lcg+5 cg, 2cg+6 cg usw.), 
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bis er schlieBlich ganz 
I—2, sogar 5 cg reines Tuberkulin ver- 
tragen werden. Verf. beschränkt sich 
nur bei den ersten Injektionen auf !/, mg 
Tuberkulin und hört bei 2—5 cg auf; 
alle 4—6 Tage eine Injektion, immer 
zweimal dieselbe Dosis, vorsichtig um 
1/,—1 mg steigend. Bei einzelnen Pa- 
tienten wird mit !/,, mg begonnen. In 
3—4 Monaten ist die Antituberkulin- 
immunität erreicht. 

Am Eingang der Arbeit stellt Verf. 
für sich die Priorität der Behandlung 
(seit 1909) fest. 


Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). ; 


Kirstein: Über die Deycke-Much- 
schen Partialantigene. (Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäk. 1921, Bd. 55, 
Heft 4/5, S. 218.) 

Verf. hat bei 76 Frauen die Reaktion 
auf die Muchschen Partialantigene ge- 
prüft. Er hält die Methode wegen ihrer 
Kompliziertheit und ihrer zahlreichen 
Fehlerquellen für den gyniikologischen 
Praktiker zurzeit noch nicht für brauchbar. 
Das wichtigste Ergebnis seiner Unter- 
suchungen ist ein deutlicher Unterschied 
in der Reaktionsfähigkeit schwangerer und 
nichtschwangerer Frauen. Unter den 
76 Frauen waren 36 schwanger, davon 7 
sicher tuberkulös, 20 nicht tuberkulös und 
8 auf Tuberkulose verdächtig und anderer- 
seits 40 nichtschwangere, davon 5 tuber- 
kulös, 25 nicht tuberkulös und 10 auf 
Tuberkulose verdächtig. 

‘Von den 36 Schwangeren lieferten 
gegen den F.-Anteil (Fettlipoidgemisch) 
26 (d. h. 72,2°/,) keine Reaktion oder 
eine . solche I. Grades (Verdünnung 
1:10000), dagegen von 40 Nichtschwan- 
geren nur 17 (d.h. 42,5°/,). 

Von denselben 36 Schwangeren re- 
agierten aber gegen den A-Anteil 27 
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(= 75°/,) bis zum II. oder III. Grad und 
gegen den N-Anteil 33 (= 91,7°/,) bis 


zum II, oder III. Grad. 
Es besteht also bei Schwangeren 
eine deutliche Herabsetzung des Wider- 
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wegfällt und | aktionen der tuberkulösen, verdächtigen 


und nichttuberkulösen Frauen war nicht 
festzustellen. Eine Verwendung der Par- 
tialantigene zur Differentialdiagnose bei 
tuberkuloseverdächtigen Genitalerkrankun- 
gen kommt «daher nicht in Frage. 
Jedoch will Verf. versuchen, durch 
weitere Anwendung der Methode pro- 
gnostische Anhaltspunkte zu gewinnen. 
Felix Heymann (Charlottenburg). 


Emil Drexel-Hohenlychen: Über die 
Behandlung der Tuberkulose im 
Kindesalternach „Deycke-Much.“ 
(Fortschr. d. Medizin, 3/1922.) 

DerPartigenbehandlung wird günstiger 

Einfluß auf die Fieberkurve, Menge und 

Bazillengehalt des Auswurfs, 


schweiße und Allgemeinbefinden und 
Fehlen jeglicher Schädigungen nach- 
gerühmt. Wenn aber Drexel unter 20 


offenen Kindertuberkulosen I5 mit gün- 
stiger und 5 mit ungünstiger Prognose 
rechnet, so erzeugt diese Behauptung und 
damit auch die übrige Beurteilung ent- 
schieden den Eindruck eines zu großen 
Optimismus. Simon (Aprath). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Simon: The effect of artificial pneu- 
mothorax on the collateral lung. 
(Am. Rev. of Tub. 1921, No. 8, p. 620.) 

Die Wirkung des künstlichen Pneu- 
mothorax auf die kollaterale Lunge. 
Wenn man innerhalb der ersten 

9 Tage nach Anlegung eines künstlichen 

Pneumothorax Röntgenbilder anfertigt, so 

scheint die kollaterale Lunge oft ver- 

schlimmert zu sein. Es handelt sich da- 
bei aber nach so kurzer Zeit wohl kaum 
um wirkliche Verschlimmerungen, sondern 
um das intensive Erscheinen schon be- 
stehender pathologischer Veränderungen. 

Dieses Deutlicherwerden soll: durch den 

Druck des Mediastinums und der kol- 

labierten Lunge hervorgerufen werden. 


| Nach längerer Pneumothoraxbehandlung 


| 


Standes gegen das Fettlipoidgemisch, mit | 


welcher vielleicht die bekannte Verschlim- 
merung der Tuberkulose durch dieSchwan- 
gerschaft zusammenhängt. 

Ein Unterschied zwischen 'den Re- 


zeigt sich oft im Röntgenbild ein Zurück- 
gehen der pathologischen Veränderungen 
der kollateralen Lunge. 

Doppelseitige Erkrankung ist nicht 
notwendig eine Kontraindikation -des 
künstlichen Pneumothorax. 

Bei mit menschlichen Tuberkel- 


Nacht- . 


bazillen infizierten Kaninchen wurde ein 

Pneumothorax angelegt. Der Vergleich 

mit Kontrolltieren ergab keinen Unter- 

schied in der Ausbreitung der Krank- 

heit. Schulte-Tigges (Honnef). 

J. Lawson: Note on the intrapleural 
pressures in artificial pneumo- 
thorax. — Bemerkung über den intra- 
pleuralen Druck bei künstlichem Pneumo- 
thorax. (Brit. Med. Journ., 25. II. 1922, 
p. 309.) 

Verf. hat gefunden, daB die Mes- 
sung des intrapleuralen Druckes sehr ver- 
schieden ausfällt, je nachdem der Kranke 
auf der Seite oder auf dem Rücken liegt: 
Bei Rtickenlage sind die Zahlenwerte fast 
durchweg erheblich höher als in Seiten- 
lage. Der Autor ist geneigt, die Wirkung 
der Schwere des Herzens als Grund für 
die Erscheinung anzunehmen, will aber 
kein endgiiltiges Urteil abgeben. 

Meißen (Essen). 


Erich Leschke: Einiges über Pneu- 
mothoraxapparate. (Schweiz. med. 
Wehschr. 1922, Jg. 52, Nr. 12, S. 301.) 

Verf. verteidigt gegenüber Frey (vel. 
diese Zeitschrift 1921, Nr. 35) die Vor- 
züge seines Pneumothoraxapparates, den 
er inzwischen dadurch stabiler gemacht 
hat, daß das Stativ in dem zum Trans- 
port dienenden Holzkasten fest angebracht 
ist. Auch die sonstigen Einwände Freys 
will Verf. nicht gelten lassen. Er hält 
das Einblasen der Luft, wenn es mit 
einer geeigneten Spritze ganz langsam 
und gleichmäßig geschieht, für ungefähr- 
llcher als das Ansaugen von Luft durch 
die Inspiration des Kranken. 

Alexander (Agra). 


Leschke-Berlin: Einige Verbesseiun- 
gen an meinem einfachen trans- 
portabeln Pneumothoraxapparat. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1922, Nr. 8.) 

Verf. hat die bisher mangelhafte Sta- 
bilität durch Einbau in einen transpor- 
tabeln Holzkasten verbessert und noch 
einige andere zweckmäßige Veränderungen 
am Manometer, Zweiwerehahn und der 

Spritze vorgenommen. Geliefert wird der 


Apparat von der Firma Berkholz, Ber- 


lin SO., Köpenicker Str. 70. 
Grünberg (Berlin), 
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d) Chemotherapie. 


Helwig-Stettin: Kieselsäure, Kalk 
und Zucker in der Chemotherapie 
der Tuberkulose. (Med. Klinik 


1921, Nr. 42, S. 1266). 
Um die natürliche Resistenz des 


Körpers zu erhöhen, soll, neben allen 


übrigen Heilmethoden, eine konsequente 
Kieselsäure-Calcium-Zuckertherapie ange- 
wandt werden. Kieselsäure und Kalk 
gibt Verf. zusammen in Form des ,,Silter- 
num“, das entweder als Injektion oder 
als Tablette oder Inhalation gereicht wird. 
Intravenöse Traubenzuckerinfusionen kräf- 
tiven die echten hypoglykämisch herz- 
schwachen Lungenkranken meist sehr 
schnell. Glaserfeld (Berlin). 


E. Levy-Essen: Die Goldbehandlung 
der. Tuberkulose. (Dtsch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 7.) z 

Auf Grund praktischer Erfahrungen 
sieht Verf. in dem Goldpräparat Krysol- 
gan das erste chemische Spezifikum gegen 

Tuberkulose. Es bewirkt bei vielen Fällen 

Heilung, bei den meisten Besserung der 

subjektiven und objektiven Krankheits- 

erscheinungen in einer Schnelligkeit, wie 
er sie bisher von keinem anderen Mittel 
gesehen hat. In Fällen, bei denen es 
von vornherein versagt oder seine Wir- 
kung sich im Laufe der Besserung er- 
schöpft, wird es aufs wirksamste ergänzt 
durch Tuberkulin. Tuberkulin wiederum 
wird nach vorausgegangener Krysolgan- 
behandlung in größerer Menge vertragen. 

Unerwünscht heftige Tuberkulinreaktionen 

können durch Krvsolgan jederzeit kupiert 

werden. Krysolgan übt in viel geringeren 

Gaben, als bisher üblich, seine Wirkung aus. 

Als Anfangsdosis sollte 0,01, als Höchst- 

menge 0,2 die Regel scin, bei Wahrung min- 

destens 10 tägiger Zwischenräume. Die 

Einspritzung ist technisch einfach, intra- 

venös, die Behandlung ambulant gut 

durchzuführen. Krysolgan ıst daher das 
geeignetste Mittel zur Bekämpfung der 

Tuberkulose in der Allgemeinpraxis. 

Grünberg (Berlin). 


e) Strahlentherapie. 


J. Vallot: L’heliotherapie et l’acti- 
vite de reduction des tissus ani- 


BD. 36, HEFT 6. 
1922, 


maux. (Soc. de Pathol. comparée, 
13. XII. 21.) 
Bei vergleichenden Studien über 


gleichzeitige Einwirkung von Licht und 
Wärme auf die Reduktionskraft der Ge- 
webe mittels des Methylenblauentfärbungs- 
verfahrens stellte Verf. fest, daß das volle 
Licht der Wärme eine besonders starke 
Reduktionsfähigkeit verleiht, während 
dies bei zerstreutem Licht bei bedecktem 
Himmel nicht der Fall ist. Elektrisches 
Licht von 20° treibt die Reduktions- 
tätigkeit von ı auf 1,5, Sonnenlicht von 
20° von I auf 2,5; denn die Sonne 
liefert gleichzeitig Wärme und Licht; ihre 
Gesamtwirkung, die bei 20° 22 beträgt, 
steigt bei 38° auf 90. Die heilende 
Wirkung der Sonnenstrahlen beruht auf 
der Vermehrung ihrer Reduktions- 
kraft, nicht auf den ultravioletten Strahlen. 
Diese werden durch die Haut, die sie 
pigmentieren, zurückgehalten; die Pig- 
mentierung hindert das Eindringen der 
Lichtstrahlen, verwandelt sie aber in 
Wärmestrahlen, so daß sie die Wärme- 
mengen der Sonne vergrößern. Sonnen- 
lichtbehandlung muß also bei klarem 
Himmel stattfinden, bei bedecktem hat 
sie nur die Bedeutung einer Luftbehand- 
lung. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Schröder-Schömberg: Zur Behandlung 
der Lungentuberkulose mit 
Röntgenstrahlen. (Dtsch. "med. 
Wehschr. 1921, Nr. 45.) 

Es ist Verf. nicht gelungen bei den 
unter möglichst gleiche Versuchsbedin- 
gungen gestellten Tieren (Kaninchen von 
gleichem Wurf, gleichem Gewicht, gleicher 
Infektion mit einem bovinen Stamm von 
Frau L. Rabinowitsch) durch die 
Röntgentiefentherapie den tuberkuldsen 
Prozeß in den Lungen irgendwie auf- 
zuhalten oder günstig zu beeinflussen; 
wohl gelang es, an der Infektionsstelle, 
Heilungsprozesse einzuleiten, die z. T. 
so weit gingen, daß die käsisen Ver- 
änderungen in den Drüsen völlig zur 
Resorption kamen. Der günstige Einfluß 
der Bestrahlungen auf die experimentell 
erzeugte Drüsentuberkulose war unver- 
kennbar, und zwar waren große Dosen 
(je 1 HED.) wirksamer als mittlere und 
Reizdosen. Die klinischen Versuche bei 
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Tuberkulosen zeigten nichts wesentlich 
Günstiges; jedenfalls waren die Erfolge 
keinesfalls besser, als wie man sie sonst 
bei gleichwertigem Material ohne Strahlen- 
therapie zu erreichen ‘pflegt. Die deut- 
lichen Schädigungen, die bei einzelnen 
Fällen gesehen wurden, mahnen direkt 
zu äußerst vorsichtigen Beurteilungen des 
Verfahrens. Derartige Schädigungen sind 
auch von anderer Seite beobachtet worden; 
man ging deshalb mit den angewandten 
Dosen zurück und kam zu den kleinen 
Reizdosen, deren Wirkung noch recht 
problematischer Natur ist. Verf. hat auf 
Grund der Ergebnisse seiner Tierexperi- 
mente und seiner klinischen Beobach- 
tungen die Röntgentiefentherapie der 
Lungentuberkulose zunächst aus seinem 
therapeutischen Rüstzeug gestrichen. Bei 
Tracheobronchialtuberkulose, sofern die 
Lungen intakt oder inaktiv krank waren, 
konnte unzweifelhaft günstige Veränderung 
klinisch und röntgenologisch festgestellt 
werden. Grünberg (Berlin). 


VI. Kasuistik. 


J. Dernbach: Uber einen Fall von 
tuberkulöser Zahnfistel. (Korr.- 
Bl. f. Zahnärzte 1920, Nr. 4, Bd. 46.) 

Bei einem Kranken mit ausge- 
sprochener Lungenschwindsucht (Tod bald 
darauf an Lungenblutung) bildeten sich 
an der rechten Wange in der Umgebung 
von Zahnfisteln mehrere kirschgroße, 
bläulichrote Anschwellungen der Haut 
mit Anschwellung der Submaxillardrüsen. 

Die erkrankte Stelle wurde exzidiert und 

erwies sich bei der histologischen Unter- 

suchung als typische tuberkulöse Ver- 
änderung (Epitheloid- und Riesenzellen, 
beginnende zentrale Nekrose). Hinsicht- 
lich der ‚Pathogenese wird unter Aus- 
schlu8 des Lymph- ‘und Blutweges: die 

Ausbreitung der Tuberkulose von der 

Lunge aus auf dem Wege über die Mund- 

höhle angenommen, und zwar, wie an 

der Hand der Krankengeschichte nach- 
gewiesen wird, durch Infektion einer Zahn- 
fistel (im Anschluß an Zahnextraktion) 
von außen her, d. h.: die Fistel war in 
ihrem inneren Abschnitt schon vollständig 
verheilt, als von der äußeren Haut her 


die Infektion erfolgte, wahrscheinlich in 
der Weise, daß tuberkulöses Sputum beim 
Mund- oder Bartwischen in die Fistel- 
öffnung eingerieben wurde. Es liegt also 
eine exvo-endogene Infektion vor. 
Sobotta (Braunschweig). 


R. H. Stilwill: Destructive tuber- 
culosis in the eye of a child. — 
Destruierende Tuberkulose im Auge 
eines Kindes. (Amer. Journ. of Ophthal- 
mology Jan. 1922, Vol. 5, No. 1.) 

Das Kind war 3 Wochen vor der 
ersten Untersuchung mit Rötung des 
rechten Auges erkrankt. Subjektive Be- 
schwerden fehlten fast ganz. Bei der 
ersten Untersuchung ergab sich: Leichte 
Konjunktivalinjektion, besonders in der 
ziliaren Zone. Kornea klar. Vordere 
Augenkammer vertieft, Kammerwasser 
leicht trübe. Iris dunkelbraun (auf der 
gesunden Seite hellblau). Stark kontra- 
hierte Pupille mit grauweißem Exsudat. 
Nur Handbewegungen vor den Augen 
werden wahrgenommen. — Im weiteren 
Verlauf bildet sich eine starke Trübung 
der Kornea und eine sklerale Ektasie 
am Limbus. 

Die pathologisch-anatomische Unter- 
suchung des exzidierten Bulbus ergab: 
viele Tuberkel im ganzen Ziliarkörper. 

Pinner. 


Marg. Stejskal: Zwei Fälle von Tuber- 
kulose des Hypoderms. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 132, S. 304.) 

Durch Tierversuche als tuberkulös 
erwiesene tumorartige Erkrankungen des 

Unterhautzellgewebes. In beiden Fällen 

handelte cs sich um ältere, stark abge- 

magerte Frauen. Die Knoten erweichten, 
aber weder erweichende Lymphdrüsen- 
tuberkulose noch Gumma konnten differen- 
tialdiagnostisch in Frage kommen. Alle 
Herde saßen an der Cutis-Subcutisgrenze. 
Scherer (Magdeburg). 


G. Fumarola: Multipla cerebral tu- 
bercles. — Multiple cerebrale Tu- 
berkel. (Arch. of Neurology and Psy- 
chiatry Febr. 1022, Vol. 7, No. 2.) 

Zwei Fälle werden berichtet: Der 
erste zeigte Tuberkel je in der rechten 
hinteren Schädelgrube, in der rechten 
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toncilla cerebellaris, im linken pedunculus 
cerebellaris med. | 

Der zweite: in der eminentia hige- 
minalis post. a. ant, und je 2 in jeder 
Kleinhirnhemisphäfre. 

Die klinischen Bilder in beiden 
Fällen waren von einer verwirrenden 
Fülle, so daß eine exakte Diagnose nicht 


gestellt werden konnte. Einzelheiten 
müssen in der ausführlichen Original- 
arbeit nachgelesen werden. Pinner. 


Maurice Letulle et Andr& Jacquelin: 
Contribution a l’étude de l’infil- 
tration bacillaire cas¢ifiante aiguë 
generalisce (bacillose aigué non 
folliculaire). (Rev. de la Tub. 1922, 
T. 3, No. 1, p. 1.) 

Eine 38jährige Patientin erkrankt 
plötzlich mit grippeartigen Erscheinungen 
und hohem Fieber. Nach 14 Tagen ver- 
sucht sie wieder zu arbeiten, fühlt sich 
jedoch zu elend und hinfällig. Wenige 
Tage später erscheint zunächst am Gesäß 
ein Erythema nodosum. Gleichzeitig 
flackert das Fieber wieder auf, schwankt 
zwischen 38,0 und 40,0%. Im Verlauf 
von weiteren 14 Tagen haben sich die 
Erythemflecken auch auf die Arme aus- 
gebreitet und dehnen sich seither in mehr- 
fachen Schüben immer weiter aus. Gleich- 
zeitig zunehmende Verschlechterung des 
Allgemeinzustandes, aber nicht die ge- 
rineste Erscheinung von seiten der Lunge. 
Wassermann negativ. Blutbild: 1 300000 
rote, 2400 weiße Blutkörperchen, davon 
55°/, mononukleäre. Zwei Monate nach 
Die 
Sektion ergab eine ausgedehnte Tuber- 
kulose aller Organe. Es fanden sich 
zahllose Bazillenembolien im Verlauf der 
Blut- und Lymphwege, die eine käsige 
Nekrose der Umgebung bedingt hatten: 
Im Gegensatz zur Miliartuberkulose fehlte 
jede reaktive Entzündung der weiteren 
Umgebung. Die Befunde in den einzelnen 
Organen werden ausführlich besprochen 
und durch Bilder illustriert. 

Alexander (Agra). 


James J. Warcing: A Case of Tuber- 
culoma of the Special Card. — 
Ein Fall von Tuberkulom des Rücken- 
markes. 


BD. 86, HEFT 6. 
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Lungentuberkulose kompliziert mit 
Prostataabszeß (Parakolibazillen) und in- 
tramedullären Tuberkulose des Rücken- 
markes. Die klinischen Erscheinungen 
waren die einer schweren Syringomyelie 
und schließlich einer Querschnittmyelitis 
mit völliger Lähmung der unteren Körper- 
hälfte. Vor der Operation wurde eine 
tuberkulöse Pachymengitis oder eine spezi- 
fische Erkrankung selbst angenommen. 
Bei der Operation wurde ca. in Höhe 
des 5. Brustwirbel eine harte Geschwulst 
stumpf aus dem Rückenmark ausgeschält. 
Größe: 2 cm, 4 mm, ?/, mm. Die histo- 
logische Untersuchung ergab Tuberkulom. 
4'/; Monate nach der Operation starb 
der Patient, ohne daß sich die lokomo- 
torischen Ausfallserscheinungen nach der 
Operation gebessert hatten. Pinner. 


Edward Weiss-Philadelphia: Tubercu- 
losis of the heart. (Arch. of Intern. 
Med., Vol. 29, No. I.) 

Kasuistischer Beitrag von 2 Fallen 
bei farbigen Männern. Die Sektion er- 
gab eine Erkrankung der Lymphdrüsen 
mit einem Übergreifen auf das Perikard 
und in einem Fall auch auf die Herz- 
muskulatur. Schelenz (Trebschen). 


Bouveyron: Asthme et tuberculine. 
(Soc. de Biol., Paris, 7. I. 22.) 

Bei 7 Asthmatikern, darunter 6 
tuberkulöse, die samtlich aufEinspritzungen 
von Tuberkulin reagiert hatten, riefen 
diese Einspritzungen mit verhältnismäßig 
hohen Dosen Tuberkulin Anfälle hervor, 
während bei schwachen, allmählich an- 
steigenden Mengen die Kurzatmigkeit sich 
besserte. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn.) 


Mac Farlane-Albany: Treatment of 


recurrent pleurisy bytheinjection 


of oxygen. (New York Med. Journ. 
Vol. 114, No. I1.) 

Klinischer Bericht über zwei Fälle, 
in denen das Exsudat durch Sauerstoff 
ersetzt wurde. Der Erfolg war gut. Verf. 
stellt fest, daß bereits vor 20 Jahren das 
Verfahren von James Barr in Liver- 
pool getibt worden ist. 

Schelenz (Trebschen). 
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HenryLowndesLynah-New York:A diffi- 
cult case of Bronchoscopic for- 
eign body extraction, compli- 
cated by Pyopneumothorax. (New 
York Med. Journ. 1921, Vol.114,No.11.) 

Kasuistischer Beitrag. Das Kind 
hatte einen Klumpen Stanniol verschluckt, 
der im linken Bronchus stecken geblieben 
war. Darauf eine Zeitlang als Lungen- 
tuberkulose behandelt, bis endlich Rönt- 
genuntersuchung den Fremdkörper zeigte. 

Durchbruch in den Thorax, nachdem di- 

rekte Entfernung nicht geglückt war. Glatte 

Heilung des Pyopneumothorax. Spülung 

der Pleura mit Dakinscher Lösung. 

Schelenz (Trebschen). 


Erwin Valentin-Berlin: Der Ureter- 
verschlu8 durch Mesenterial- 
driisentuberkulose. (Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 118, S. 189.) Ä 
Am häufigsten wird die Mesenterial- 
drüsentuberkulose mit einer Appendizitis 
verwechselt, seltener hängt sie mit Er- 
krankungen der Niere oder des Ureters 
zusammen. Einen solchen Fall bei einer 
22jährigen Frau veröffentlicht Verf. aus- 
führlich. Die bereits vor der Operation 
gestellte Diagnose konnte durch diese 
bestätigt werden. Der Ureter war völlig 
in entzündliches Drüsen- und Schwielen- 
gewebe eingebettet. 
B. Valentin (Frankfurt a/M.). 


Biernath-Berlin-Lichterfelde: ZurKasui- 
stik der Magentuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 37.) 

Die Veränderungen, die die Tuber- 
kulose am Magen hervorruft, treten in 
folgenden Formen in Erscheinungen: 
I. einfache Gastritis der Phthisiker, 
2. multiple kleine Erosionen und Ulcera 
der Schleimhaut, besonders im Endstadium 
der Phthise, 3. ulzeröse Magentuberku- 
lose, 4. hypertrophisch-infiltrierende (Tu- 
mor-)Form, 5. entzündlich sklerosierende 
(zirrhotische) Form, 6. akute miliare Aus- 
saat, chronisch als Solitärtuberkel und 
Geschwür, 7. Tuberkulose des Magens von 
benachbarten Lymphdrüsen aus per con- 
tinuitatem oder per contiguitatem auf den 
Magen übergreifend, 8. von anderen Or- 
ganen (aus Milz, Peritoneum usw.), 9. Kom- 
pression des Magens durch Drüsenpakete 
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oder extragastale Tuberkulose. Uber den 
Weg der Infektion des Magens mit Tu- 
berkulose sind die Ansichten der Autoren 
noch verschieden. Vier Wege sind denk- 
bar: I. per os durch Verschlucken bazillen- 
haltiger Nahrung, 2. vom Sputum der 
Lungen her, 3. auf dem Blutwege, 4. auf 
dem Lymphwege. Die Diagnosenstellung 
stößt auf Schwierigkeiten, da die Sym- 
ptome einer tuberkulösen Magenerkran 
kung sich nicht von dem eines gewöhn- 
lichen Ulcus ventriculi unterscheiden. 
Was die Behandlung anlangt, so ist an 
eine Ausheilung bei innerer Behandlung 
kaum zu denken und die Operation 
heranzuziehen, besonders bei den chro- 
nischen Fällen mit Stenoseerscheinungen. 
Der Allgemeinzustand des Kranken wird 
den Weg weisen, ob Gastroenterostomie 
oder Resektion. Nach Zesas sind von 
32 bis 1913 operierten Patienten 15 ge- 
heilt, 4 nach Resektion, 11 nach Gastro- 
enterostomie. Auffällig ist der Gegensatz 
zwischen der Häufigkeit der Darmtuber- 
kulose und der Seltenheit der Magen- 
tuberkulose. Zu den bisher bekannten 
6 anscheinend primären Fällen von 
Magentuberkulose tritt als 7. ein vom 
Verf. durch Gastroenterostomie geheilter 
Fall, der mit der Diagnose Ulcus ventri- 
culi mit Sanduhrmagen zur Operation kam. 
Grünberg (Berlin). 


Duhot-de Lille: Tuberculose hepato- 
spleno - ganglionnaire évoluant 
sous le masque d'un ictere he- 
molytique et d’une anémie perni- 
cieuse. (Soc. Med. des Höp., Paris, 
30. XII. 21.) 

Ein Kranker wies alle Erscheinun- 
gen eines Icterus haemolyticus auf; es 
entwickelte sich eine perniziöse Anämie; 
man hätte an eine Leberzirrhose mit 
blaugrauer Hautverfärbung denken können 
(C. pigmentaire. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab Hämosiderosis der 
Leber, Milz und Drüsen mit Knötchen- 
bildung; in den Nieren wenig Herde. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


George Pratt: Congenital Tubercu- 
losis with report of case. 


Angeborene Tuberkulose mit Bericht | 
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RATE, O TUBERKULOSE 
über einen Fall. (Amer. Journ. of Dis. 
of Children 1922, Vol. 23, No. 1.) 

Eine 24jälıige Mexikanerin kam 
nach ca. ı monatlicher Erkrankung zur 


Sektion. Befund: Miliartuberkulose aller 
Organe; am stärksten in den Lungen 
(klinisch als Pneumonie diagnostiziert). 
Gravidität im 5. Monat. Sektion des 


Fetus: wenig klares Exsudat in der Bauch- 
höhle. TB.-Bazillen: negativ. Im Leber- 
abstrich wurden Tuberkelbazillen nach- 
gewiesen. Weder in der Leber noch in 
anderen fctalen Organen wurde Tuberkel- 
bildung gefunden, Keine Bazillen in der 
Plazenta. Es handelt sich in diesem 
Falle um einen status bacillaris (nach 
J. Houl 1894). Pinner. 


S. W. Sappington: Case of massive 
tuberculous kidney. (Journ. of the 
Amer. Med. Assoc. 1921, Vol. 77, 
No. 7, p. 525.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles 

von Nierentuberkulose bei einem 4I- 

jährigen Neger. Bei der Obduktion bildete 

die rechte Niere einen Tumor von 3600 g 

Gewicht, d. h. sie war 20 mal schwerer 

als eine normale Niere und doppelt so 

schwer wie eine normale Leber. 
Möllers (Berlin). 


F. Drebschok: Ein Fall von groß- 
knotiger 'Milztuberkulose mit 
-Hirntuberkulose. (Wien. klin. 
Wchschr. 1921, Nr. 50, S. 603.) 

Kasuistische Mitteilung eines zur 

Obduktion gelangten Falles, der einiges 

Interesse in differentialdiagnostischer Hin- 

sicht beansprucht. Die Milzpunktion 

hatte ein negatives Resultat gehabt; der 
positive Liquorbefund ergab einen siche- 
ren Hinweis für die Deutung des Pro- 
zesses. Bemerkenswert war das Auftreten 
von Solitärtuberkeln im Gehirn bei gleich- 


zeitig im Vordergrund stehender groß- 


knotiger Milztuberkulose. 
Möllers (Berlin). 


W. Lutz: Eigenartiges Exanthem in 
einem Fall von Miliartuberkulose 
bei chronischer myeloider Leu- 
kämie. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
Bd. 131, S. 154.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles 
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von Leukämie, kombiniert mit Miliar- Tuberkulose. SymbioseinLymph- 


tuberkulose, in welchem außer einem 
Exanthem mit zahlreichen Petechien pa- 
pulöse Effloreszenzen bestanden, welch 
letztere s'ch im Tierversuch als tuberkulös 
erwiesen. Verf. erklärt es als möglich, 
daß die ursprünglichen Effloreszenzen 
rein leukämische Petechien waren, daß 
.aber dann in manchen von diesen sich 
Tuberkelbazillen bei ihrem Kreisen durch 
die Blutbahn festgesetzt und die weiteren 
Veränderungen erzeugt haben. 
Scherer (Magdeburg). 


B. Spiethoff: Das tuberkulöse Ery- 
themaannularecentrifugum.(Arch. 
f. Derm. u. Syph, Bd. 132, S. 254.) 
Beschreibung zweier Fälle, die in 
allen wesentlichen Punkten mit dem von 
Darier als Erytheme centrifuge annulaire 
bezeichneten Symptomenkomplex über- 
einstimmen. Die Tuberkulin-Herdreaktion 
war in beiden Fällen deutlich positiv. 
Die Erkrankung stand zweifellos in Be- 
ziehung zur „Variete erythemateuse pure“ 
des Lupus erythematodes und zum Ery- 
thema induratum. 
| Scherer (Magdeburg). 


E. Stettler: Beitrag zur Kenntnis 
des Granuloma annulare. (Arch. 
f. Derm. u. Syph., Bd. 132, S. 314.) 

Die Krankheit gehört zu den sel- 
teneren, wenn auch nicht ganz ungewöhn- 
lichen Hautaffektionen. Neuere Beobach- 
tungen sprechen für die tuberkulöse Ätio- 
logie der Erkrankung. Sechs neue Fälle 
werden beschrieben. Die unvollständige 

Nekrose, bei der immer noch reichlich 

Collagen und elastische Fasern erhalten 

bleiben, scheint einigermaßen charakte- 

ristisch gegenüber den papulonekrotischen 

Tuberkuliden. Der nur in einem Falle 

angestellte Tierversuch verlief negativ, die 

Tuberkulinreaktion war in einem Teil der 

Fälle positiv, in einem Teil negativ. Thera- 

peutisch bewährte sich Arsenik, zum Teil 

kombiniert mit Röntgenbestrahlung. Über- 
gänge von Granuloma annulare in papulo- 

. nekrotische Tuberkulide kommen vor. 

Scherer (Magdeburg). 


Wilhelm Frei und Rudolf Spitzer: Zur 
Koinzidenz von Syphilis und 


ee 


a Ee 


drüsen. (Berl. klin. Wchschr. 1922, 
Nr. 1, S. 15.) 

Eingehende Schilderung dreier Fälle 
von Lymphdriisentuberkulose mit posi- 
tivem Spirochätenbefunde. Die Tuber- 
kulosediagnose war in einem Falle durch 
das morphologische Bild, in den beiden 
anderen bakteriologisch gesichert. Der 
eine Patient, in dessen erweichten beider- 
seitigen Kubitaldrüsen sich neben Spiro- 
chäten Tuberkelbazillen feststellen ließen, 
bot sonst keine Zeichen einer Tuberku- 
lose dar. Anscheinend handelte es sich 
um eine berufliche (Fleischer!) Infektion 
(Typus boivnus?) von der Haut der Hände 
aus, die an den vermuteten Eintritts- 
pforten keine sinnfälligen Manifestationen 
hinterlassen hatte. — Die Frage, ob sich 
tuberkulöse und syphilitische Infektion in 
ihrem Verlaufe gegenseitig beeinflußt, 
fand im Tierversuch eine negative Be- 
antwortung; allerdings erwies sich die 
hierbei verwendete Bovinuskultur als für 
die Kaninchen zu schwach pathogen. — 
Bei 8 Luesfällen mit stark vergrößerten, 
teils regionären, teils nicht regionären, 
klinisch nicht tuberkuloseverdächtigen 
Lymphdrüsen konnten zwar Spirochäten, 
aber nie Tuberkelbazillen nachgewiesen 
werden. E. Fraenkel (Breslau). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


|. Hauttuberkulose und Lupus. 


August Scherer-Magdeburg: Die Be- 
deutung der Hauttuberkulide fiir 
die Diagnose der kindlichen 
Tuberkulose. (Kindertbe. 1/22.) 

Die häusgste Form der Tuberkulide 
ist die papulonekrotische, die man früher 
als Acnitis und Folliclis bezeichnete. Sie 
stellen I— 3mm im Durchmesser haltende, 
flache, wenig hervortretende, in frischem 

Zustande rötlich entzündlich, später bräun- 

lich gefärbte Scheiben dar. Bei älteren 

findet sich in der Mitte ein Schorf, nach 
dessen Beseitigung eine geschwürige Delle 


zuriickbleibt. Die Haut im Umkreise 
zeigt einen glänzenden Hof. Die Lebens- 
dauer der Papeln kann Wochen 
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und Monate betragen. Sie sitzen am 
ganzen Körper und sind am leichtesten 
am Rücken, über den Schulterblättern 
und an den Streckseiten der Oberarme 
anzutreffen. Verf. fand sie am häufigsten 
in den Frühjahrsmonaten, wenn nach 
trüben Wintermonaten die Sonne wieder 
herauskommt, am seltensten im Hoch- 
sommer, dann im Winter. Beleuchtungs- 
einflüsse sind also bei Entstehung der 
Tuberkulide zweifellos im Spiele. Auch 
Stammeseinfliisse scheinen eine Rolle zu 
spielen, da die Empfindlichkeit nicht 
überall gleich ist. Die Tuberkulide sind 
eine Allergieerscheinung, eine Art spon- 
taner Tuberkulinreaktion, also eine toxische 
Erscheinung, beweisen aber nicht immer 
eine aktive Erkrankung. Bazillen konnte 
Verf. in 20 untersuchten Fällen niemals 
nachweisen, auch keine Granula. 
Simon (Aprath). 


0. Gans und E. G. Dresel: Über die 
Beziehungen zwischen Blastomy- 
kose und Tuberkulose (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 130. S. 136.) 

An Hand eines eingehend beschrie- 
benen Falles von Blastomykose, bei dem 
durch Tierversuch und Kulturverfahren 

Tuberkelbazillen vom Typus humanus 

als Ursache der Erkrankung festgestellt 

wurden, während die Hefepilze offenbar 
erst sekundär aufgepfropft wurden, wird 
die Literatur der Hefepilzerkrankungen 
besprochen. Mit der Diagnose „Blastomy- 
kose“ soll man bei Hauterkrankungen 
zurückhaltend sein, bis durch eingehende 

Versuche in jedem Falle das Vorhanden- 

sein von Tuberkulose ausgeschlossen ist. 

Der mikroskopische Befund von hefe- 

zellenähnlichen Gebilden im Krankheits- 

prozeB genügt noch nicht zur Diagnose 
einer Blastomykose, auch dann nicht, 
wenn Tuberkulose mit Sicherheit aus- 
geschlossen ist. Es ist. vielmehr immer 

Reinkultur zu fordern. 

Scherer (Magdeburg). 


J. Peyrf (Dermatolog in Barcelona): Las 
indicaciones precisas de la tera- 
peutica tipica farmacolögica, 
fisica e quirürgica, del lupus 
tuberculoso. — Die genauen Indi- 
kationen für die typische pharmakolo- 
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gische, physikalische und chirurgische 
Behandlung des tuberkulösen Lupus. 
(La Rev. de Hig. y de Tub., 30. XI. 
1921, Jg. 14, 2. Ep., No. 162.) 

Verf. gibt die einzelnen Behandlungs- 
methoden bei den verschiedenen Formen 
und Lokalisationen des Lupus an. Von 
der Payrschen Operation sah er keine 
befriedigenden Resultate. Finsenbehand- 
lung hat er fallen gelassen wegen der 
Schwierigkeit der Anwendung und wegen 
der hohen Kosten, benutzt aber gern die 
Kromayersche Lampe. Röntgen- und 
Radiumbehandlung wendet er im Gesicht 
nicht als Anfangsbehandlung an, da sie 
Sklerose und Degenerationen erzeugt, welche 
die Anwendung weiterer Mittel unmöglich 
machen können. Den bei den Dermato- 
logen vielfach in Vergessenheit geratenen 
Skarifikationen redet er das Wort, er be- - 
nutzt den Skarifikator von Vidal. Den 
Lupus betrachtet er als geheilt, wenn das 
Lupom verschwunden ist, keinerlei Infil- 
tration mehr besteht und annähernd ı Jahr 
lang weder Kongestion noch sonstige wahr- 
nehmbare Veränderungen wieder aufge- 
treten sind. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


M. Straßberg: Über eine neue In- 
jektionsmethode des Tuberkulins 


bei ausgebreiteter Hauttuber- 
kulose. (Wien. klin. Wchschr. 1922, 
Nr. 3, S. 54.) 


Verf. macht bei den zu behandeln- 
den Fällen von Hauttuberkulose zunächst 
eine abgestufte Pirquetprüfung mit Alt- 
tuberkulin und beginnt je nach dem Aus- 
fall derselben die Behandlung mit einer 
höheren oder niederen Tuberkulindosis. 
Bei stark posjtivem Ausfall der Pirquetprobe 
fängt er mit !/,00000 mg Alttuberkulin als 
Gesamtdosis an, die er in 10 ccm Ringer- 
scher Lösung verdünnt. Die Flüssig- 
keitsmenge verteilt er dann an 50—60 
Stellen intrakutan in Abständen von je 
2,5 ccm über die gewählte Hautstelle. 
Der Vorteil dieser Injektionsmethode soll 
darin bestehen, daß die Anzahl der Anti- 
körperproduktionsstellen vervielfacht wird, 
und daß bei Vermeidung der gefährlichen 
Allgemeinreaktion eine geradezu elektive, 
starke Abwehrreaktion im MHautkrank- 
heitsherde entsteht. Möllers (Berlin) 
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W. Böhme: Über eine neue Injek- 
tionsmethode des Tuberkulins 
bei ausgedehnter Hauttuberku- 
lose. Bemerkungen zum Aufsatz Dr. 
M. Straßbergs in der gleichen Wo- 
chenschrift 1922, Nr. 3, S. 180 nebst 
einer Erwiderung von Straßberg. 
(Wien. klin. Wchschr. 1922, Nr. 8, S. 1 80.) 

Verf. unterstützt die Mitteilungen 
von StraBberg über multiple Intrakutan- 
injektionen mit Alttuberkulin bei Haut- 
tuberkulose durch eine warme Empfehlung 
der Hautimpfung nach Ponndorf. Straß- 
berg erwidert in einem Nachsatz zu vor- 
stehendem Aufsatz, daß er für die Haut- 
allergie die Antigeninjektion in den Pa- 
pillarkörper (Intrakutaninjektion) für zweck- 
mäßiger als die Kutanprobe nach Ponn- 
dorf halte, weil der Papillarkörper mit 
seinem reichen Kapillarnetz, seinem em- 
bryonalen Bindegewebe und seinem Ge- 
halt an hochwertigen  Blutelementen 

(Mast- und Plasmazellen) das eigentliche 

Immunitätsorgan der Haut darstellt und 

auch die kutane Antigenapplikation nur 

auf dem Umweg über den Papillarkörper 
zu wirken scheint. Möllers (Berlin). 


Kurt Klare-Scheidegg i. Allgäu: Die 
Behandlung der Hauttuberkulose 
mit Licht und Pyrogallussalben. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49, 
Heft 1, S. 1.) 

Bei der Behandlung der Hauttuber- 
kulose bewährte sich sehr gut die Kom- 
bination von natürlicher Sonnenbestrahlung 
mit Pyrogallussalben. Die Behandlungs- 
dauer wird dadurch stark verkürzt. 

M. Schumacher (Köln). 


A. Fried: Über Partialantigene nach 
Deycke-Much bei Hauttuber- 
kulose. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
Bd. 136, Heft 3, S. 386.) 

Verf. hat von der Partigentherapie 
bei der Hauttuberkulose während vier- 
jähriger Beobachtung keine besseren Er- 
folge gesehen als von der Tuberkulin- 
behandlung. Auch bei den Versuchen 
einer Immunitätsanalyse bei Hauttuber- 
kulösen haben die Partialantigene zum 
Teil versagt. Wir erfahren durch die 
intrakutane Injektion von P.-A. nach 
Deycke-Much nichts absolutes über 


REFERATE. 


469 


den Immunitätszustand des Organismus, 
aber auch nichts verläßliches über den 
Immunitätszustand der Haut als Test- 
organ, was wir nicht aus dem klinischen 
Befunde viel sicherer erschließen könnten. 
Die Wertbemessung einer spezifischen 
Therapie durch die sogenannte Intrakutan- 
analyse ist nicht möglich, und die spezi- 
fische Therapie mit P.-A. zeigt bei der 
Hauttuberkulose, insbesondere beim Lupus 
vulgaris, keine oder mindestens keine 
besseren Erfolge als die mit unseren 
älteren Tuberkulinpräparaten. 
Scherer (Magdeburg). 


Ill. Tuberkulose der anderen Organe. 


— 


J. Meller: Über die Behandlung von 
Augenkrankheiten mit Tuber- 
kulin. (Wien. klin. Wchschr. 1922, 
Nr. 9, S. 193.) 

Der Aufsatz stellt ein Vorwort des 
Leiters der 1. Universitatsaugenklinik 
Wien zu der nachfolgenden Arbeit von 
Dr. Nowak dar und empfiehlt in warmen 
Worten die spezifische Tuberkulinbehand- 
lung der meist auf tuberkulöser Ätio- 
logie beruhenden Fälle von Iridocyclitis 
und Chorioiditis, darunter besonders der 
schleichenden Formen. Möllers (Berlin). 


Eduard Nowak: Die spezifische Be- 
handlung der Augentuberkulose 
durch den praktischen Arzt. (Wien. 
klin. Wchschr. 1922, Nr. 9, S. 194.) 

Verf. pflegt bei tuberkuloseverdäch- 
tigen Augenerkrankungen die Auswertung 
mit Alttuberkulin und die Behandlung 
mit der Bazillenemulsion durchzuführen. 

In manchen Fällen wirkt das Alttuber- 

kulin auch therapeutisch wegen der stär- 

keren Hyperämisierung des Tuberkulose- 
herdes besser. Die Behandlung beginnt 
bei Bazillenemulsion mit der Dosierung 
von 0,001 mg. Das Ziel ist die Er- 
reichung höchster Dosen, wenn möglich 

O,I— I g reiner Bazillenemulsion. Die 

Maximaldosis wird in steigenden Inter- 

vallen (8, 10, 12, 14 bis 28 Tage) durch 

Monate hindurch verabreicht. 

Möllers (Berlin), 
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Nella tubercolosi della cavita retro- 
pharingea. (Journ.de Med. et de Chir. 
prat. 1921, No. 17). 

Bei Tuberkulose der Retropharyngeal- 
höhle sind wirksam Zerstäubungen von: 
Cocain mur. und Morph. mur. ana 0,25 
bis 0,50, Adrenalinlösung (1°/,) 5,0, 
Natr. benzoic 8,0, Spir. a 10,0, 
Aq. steril. 500,0; — oder mit: Morph. 
mur. 0,15, Cocain mur. 0,30, Menthol. 
pulv. 0,15, Sacch. lact. pulv. und Acid. 
boric. pulv. ana 6,0. (La Rif. Med. 1921, 
48, Formulario.) 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Agda Hofvendahl-Stockholm-Berlin: Dia- 
thermietiefenstich bei Larynx- 
tuberkulose. (Dtsch. med. Wchschr. 
1922, Nr. 2.) 

Im Vergleich zur Galvanokaustik bie- | 
tet die von Nagelschmidt eingeführte 
chirurgische Diathermiebehandlung ver- 
schiedene Urteile, von denen folgende zu 
erwähnen sind: I. Die Tiefenwirkung kann 
je nach der Stromstärke und der Wahl 
bzw. der Placierung der indifferenten Elek- 
trode beliebige Größe und Richtung er- 
halten. 2. Die Koagulation der Gewebe 
gibt einen weißen weichen Schorf mit 
größerem Umfang als bei der Galvano- 
kaustik. 3. Bei Tiefenstich kann das 
schützende Epithel intakt bleiben, wenn 
es gelingt, eine spitze Elektrode so zu 
konstruieren, daß der untere Teil nur 
wirksam ist, der obere, in der schützen- 
den Epitheldecke steckende Teil dagegen 
isoliert bleibt. 4. Wegen des großen Steri- 
lisierungsumfanges genügt ein Stich, und 
die Behandlung braucht nicht so oft wie- 
derholt zu werden. 5. Bei Infiltraten der 
Hinterwand empfiehlt es sich den Ein- 
griff in Kilians Stellung mit biegsamer 
Elektrode auszuführen, dann ist genaue 
Kontrolle möglich, ob die erforderliche 
Tiefe des Infiltrats beim Einstich erreicht 
ist. Der belästigende Rauch bei der Gal- | 
vanokaustik fällt bei der chirurgischen 
Diathermiebehandlung weg. 

Grünberst (Berlin). 


Emma Stelling-Kiel-Hohenlimburg: Un- 
tersuchungen über Meningitis 


tuberculosa in der Kinderklinik | 


und in der Stadt Kiel bezüglich 


‘ 


Veränderung ihrer Zahlenwerte 
vor und nach Beginn der Krieges. 
(Arch. f. Kinderheilk., Bd. 70, 1922.) 
Statistische Untersuchungen, deren 
Ergebnis dahin lautet, daß die absoluten 
Zahlen für die Men. tub. in der Vor- 
und Nachkriegszeit gleichgeblieben, die 
relativen aber, bezogen auf die sinkende 
Kinderzahl größer geworden sind. Auf 
T00000 Kinder berechnet, starben 1907 
— 1376 Kinder, 1914 — 1894 Kinder 
an Tuberkulose und 44 gegen 59 an 
Meningitis. Also ein wenn auch nicht 
so erheblicher Anstieg wie an anderen 


Orten. In den ersten 4 Lebensjahren 
überwiegen die Knaben, darauf die 
Mädchen. Eine befriedigende Erklärung 


für dieses auffallende Verhalten laßt sich 
nicht ‚geben. “Simon (Aprath). 


Igino Ott: Il trattamento degli as- 
cessi freddi con la soluzione iper- 
tonica di cloruro di sodio. — Die 
Behandlung kalter Abszesse mit hyper- 
tonischer Chlornatriumlösung. Aus der 
Chir. Univ.-Klin. von Siena, Dir. V. Re- 
medi. (Il Policlino 1922, 5. Sez.-Prat.) 

Die hypertonische Lösung ist die von 
Wright angegebene: 5 g Natr. chlorat., 

0,5 g Natr. citric. 100 g dest. und steril. 

Wasser. Sie ruft einen kräftigen Zustiom 
von Serum in die Abszeßhöhle hervor, 
ein günstiges Abwehrmittel des Organis- 
mus, regt die Granulationsbildung an, wirkt 
zerstörend auf die Leukozyten, bakterizid 
und durch das Natr. citric. gerinnungs 
widrig. 

Die Abszeßhöhle wird erst durch eine 
Aspirationsspritze oder durch den Potain 
entleert, dann so lange mit hypertonischer 
Lösung ausgespült, bis diese klar abfließt, 
und schließlich wird eine, der Größe des 
Abszesses entsprechende Menge der Lö- 
sung eingefiillt. Wiederholung alle 4 bis 
5 Tage, bis die Höhle ein klares Serum 
enthält, das nur ı bis 2 Leukozyten im 
Gesichtsfeld aufweist; dies ist in den gün- 
stigsten Fällen nach der 4. oder 5. Spü- 
lung erreicht. Die Höhle, welche schon 
vor der 2. oder 3. Entleerung an sich 
zu verkleinern beginnt, wird nun ohne 
neue Füllung mit einem leicht kompri- 
mierenden Verbande bedeckt und heilt 
vollends aus. Je nach der Größe des 
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Abszesses erfolgt die Heilung in 20—40 | dann nach Möglichkeit nur kleine Ein- 


bis 60 Tagen, bei sehr dickem Eiter lang- 
samer als bei sehr dünnflüssigem,. Die 
Ausspülung sehr dicken Eiters gelingt nicht 
immer beim ersten, wohlaber beim zweiten 
Male, indem die zurückgelassene Lösung 
den Eiter vertliissigt. Die Heilung erfolgt 
rascher als bei Anwendung von Jod- 


lösungen oder Jodoform und ebenso rasch | Pribram: Zur Tuberkulose der Ova- 


wie bei der Fadendrainage; Fistelbildung | 


wie bei letzteren beiden Methoden tritt 


nur sehr selten ein trotz der häufigen | 


Entleerungen. — Verf. hat etwa 30 kalte 


Abszesse und einige Drüsenvereiterungen - 


nach dieser Methode behandelt, die an 
der Remedischen Klinik bisher die besten 
Resultate ergeben hat und jetzt mit Vor- 
liebe geübt wird. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 
J. Morley: Lecture on clinical as- 
pects of abdominal tuberculosis. 
— Vortrag über das klinische Bild der 
Abdominaltuberkulose. (Brit. Med. Journ., 
rr. III. 1922, p. 383.) 

Der Autor führt die Erscheinungen 
bei Darmtuberkulose, bei tuberkulöser Peri- 
tonitis und bei Tuberkulose des Appen- 
dix, der Leber und Gekrösdrüsen kurz 
und übersichtlich vor, und macht dazu 
praktische Vorschläge, welche Fälle sich 
zu operativen Eingriffen eignen, und wann 
diese am besten geschehen. Besonders 
günstige Erfolge bat die Operation bei 
tuberkulöser Peritonitis mit Ascites. 

Meißen (Essen). 


Rob. Philip: An address on tubercu- 
losis of tne lymphatic system. 
(Brit. Med. Journ., 28.1. 1922, p. 129.) 

Ein Vortrag des bekannten Autors 


! 
4 


| 
| 
| 


schnitte gemacht werden: völlige Entfer- 
nung ist ja doch nicht möglich. Verf. 
glaubt, daB die Tuberkulose des Lymph- 
systems durch fortgesetzte Tuberkulin- 
behandlung geheilt werden kann. 
Meißen (Essen) 


rialgeschwülste. (Monatsschr. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäk. 1921, Bd. 55, Heft 4/5, 
S. 256.) 
Bericht über eine durch Operation 
entfernte, einkammerige Tuboovarialcyste, 
die intraligamentär gelagert, von der Tube 
aus sekundär tuberkulös infiziert war. 
Der vorhandene Ovarialrest war frei von 
tuberkulösen Veränderungen. 
Felix Heymann (Charlottenburg). 


Liepmann- Berlin: Gynäkologische 
Ratschläge für den Praktiker. 
Die Tuberkulose der weiblichen 
Genitalien. (Dtsch. med. Wchschr. 
1921, Nr. 3.) 

Gegenüber der Verbreitung der Go- 
norrhöe ist die der Tuberkulose der Geni- 
talorgane außerordentlich beschränkt. Am 
meisten befallen werden die Tuben, etwa 
in der Hälfte der Fälle das Uteruskavum, in 
knapp !/, die Eierstöcke, ganz selten die 
Vagina, noch seltener die Vulva. Der in 
Frage kommende Weg der Tuberkulose 
ist praktisch allein der hämatogene, wenn 


_ auch ein Fall von Kohabitationstuberkulose 


| 


' leichtern sie. 


über Tuberkulose des Lyinphsystems, den 


er in der Tuberculosis Society of Scot- | 
' Operation. 


land gehalten hat. Verf. steht auf dem 


| 


heute allgemein angenommenen Stand- 
punkt, daß das Lymphsystem der erste 


Sitz der tuberkulösen Infektion ist, und 
daß deshalb, zumal bei den Kindern, 


die Untersuchung und Überwachung des ' 


Lymphsystems von größter Wichtigkeit 
ist. Die operative Entfernung von Drüsen 
soll nur ausnahmsweise geschehen, z. B. 


bei starker Erweichung oder um häßliche | 


Entstellung u verhüten; es sollen auch | 


beobachtet ist. Die Diagnose ist ebenso 
selten wie schwierig, Knötchen im Dou- 
glas, Fehlen des Schmerzes bei doppel- 
seitiger Pyosalpinx, Probekürettage er- 
Die Therapie besteht in 
allgemein roborierender, Röntgenstrahlen-, 
Höhensonnen-, Tuberkulinbehandlung u.U. 
Grünberg (Berlin), 


G. Bertolini-Alessandria: Anatomisch- 
pathologische Beiträge zur weib- 
lichen Genitaltuberkulose. (Zen- 
tralbl. f. Gynäkologie 1921, Nr. 51, 
S. 1830.) 

Bei 55 untersuchten Fällen waren 
beteiligt: das Peritoneum 43mal, Tube 
19, Corpus uteri 7, Cervix 4, Portio I, 
Ovarium 7, Vulva ımal, Vagina keinmal. 
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Es handelt sich durchweg um Ope- 
rationspräparate, nicht um Sektionsmaterial. 
In 20 Fällen, in denen die Tuben 
untersucht wurden, war Ig mal dieSchleim- 
haut an Tuberkulose erkrankt. Im 20. Fall, 
in dem das Tubenperitoneum erkrankt 
war, wurde nur ein kleines Stück unter- 
sucht, so daß die Beteiligung der Schleim- 
haut nicht auszuschließen war. Umgekehrt 
war bei Erkrankung der Schleimhaut auch 
das Peritoneum fast stets mit erkrankt, 
dagegen nur sehr selten die Tubenwand. 
In der Schleimhaut fanden sich häufig 
ganz verschiedene Stadien der Erkrankung, 
frische, abszedierende, verkäste und binde- 
gewebige Tuberkel, dicht nebeneinander. 
Schlüsse auf das Alter des Prozesses in 
der Tube gegenüber dem auf dem Peri- 
toneum sind deshalb aus den verschiede- 
nen Stadien des Prozesses kaum zu ziehen. 
Die fast regelmäßige Beteiligung des 
Peritoneum (43 mal unter 46 Fällen, in 
denen das Peritoneum untersucht werden 
konnte) und der Sitz der Tubenerkrankung 
in der Schleimhaut sprechen dafür, daß 
die Erkrankung des Peritoneums die häu- 
figste Infektionsquelle für die Tuben ist. 
In der Umgebung der Tuberkel fanden 
sich meist reichlich Plasmazellen, dagegen 
relativ wenig polymorphkernige Leukozyten. 
Von 7 Corpustuberkulosen war r Fall 
mit Tubargravidität kombiniert. 5 mal fan- 
den sich die Knötchen nur in derSchleim- 
‚haut, r mal auch in dem dicht darunter 
gelegenen Teil der Muskulatur. 

Im 7. Fall lag eine die Uteruswand 
duichsetzende Drüsenwucherung mit cyto- 
genem Stroma vor, welches zahlreiche 
Tuberkel enthielt. 3 von den 7 Frauen 
standen im 7. Jahrzehnt. 

Es scheint also das Ausbleiben der 
Menstruation die Ausbreitung der Tuber- 
kulose auf den Uterus zu erleichtern. 

In keinem der untersuchten Fälle 
lagen Anhaltspunkte für eine primäre In- 
fektion der Genitalien vor. 

Die hämatogene Infektion der Geni- 
talien scheint gegenüber der Kontakt- 
infektion vom Peritoneum aus an Häufig- 
keit zurückzutreten. 

Felix Heymann (Charlottenburg). 


J. P. Greenberg: Tuberculous Sal- 
pingitis A clinical study of 
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TUBERKULOSE 
200 Cases. — Tuberkulöse Salpin- 
gitis. Klinische Studie an 200 Fällen. 


(The John Hopkins Hospital Reports 

1921, Vol. XXI, Fasc. II.) 

Auf Grund sehr ausführlicher Unter- 
suchungen werden die Beobachtungen an 
200 Fällen rein statistisch zusammen- 
gestellt. 

Anamnestisch kann festgestellt wer- 
den: Krankheitsbeginn meist Menses oder 
Gravidität. Darnach Gewicht»verlust, 
häufig Urinbeschwerden verschiedener Art 
und Stuhlverstopfung; in 62°/, der Fälle 
bestand Dysmenorrhöe; in 41,5°/, Me- 
norrhagie, 72°/, Fluor. 1°/, aller Frauen, 
die eingeliefert wurden, litten an Salpin- 
gitistbc. Bei Farbigeu war der Prozent- 
satz höher. Von je 13 exzidierten patho- 
logischen Tuben war je I tuberkulös. 
60°/, der Verheirateten war steril. 1/, 
der Patientinnen hatte Lungentuberkulose; 
viele unregelmäßige und untypische Tem- 
peraturen. 

Ein- typischer physikalischer Befund 
besteht nicht. Nur 13 °/, der Fälle konnten 
ante operationem exakt diagnostiziert 
werden. Meist bestand Leukopenie (Lym- 
phozytose? d. R.) und herabgesetzte Hamo- 
globinwerte. — 53°/, der Fälle wurden 
radikal operiert. Von 104 drainierten 
Fällen entwickelten 17,3°/, Kotfisteln, 
und zwar häufiger die abdominal als die 
vaginal drainierten. Keiner von den 96 
nicht drainierten Fällen bekam eine Kot- 
fistel. 

Mehr als 40°/, der Fälle wurden 
innerhalb der ersten 2 Monate geheilt 
entlassen. 

Fast stets erwiesen sich Uterus, 
Ovarien, Cervix und Vagina miterkrankt; 
in 68°, Peritonealtuberkulose, 99°/, 
doppelseitige Erkrankung, 7,6°/, Opera- 
tionsmortalität. Pinner. 


Wildbolz-Ben: Über Dauererfolge 
der Nephrektomie wegen Nieren- 
tuberkulose. (Ztschr. f. chirurg. Urol. 
8. Bd., 1. u. 2. Heft) 

Verf. hat im ganzen 445 Nephrek- 
tomien wegen Nierentuberkulose mit einer 
Operationssterblichkeit von 2,5°/, ausge- 
führt. Von den bis vor r Jahr operierten 
416 Patienten hat er von 317 Auskunft 
erhalten. Davon sind: 
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61,5°/, geheilt | spasmen am Magen — erhärtet durch 
8,7°/, ungeheilt Röntgenuntersuchung — fälschlicherweise 


29,9°/, verstorben. 

Die Höhe der Sterblichkeit findet 
ihren Grund I. in der Länge der Be- 
obachtungszeit und 2.in der verminderten 
Widerstandsfähigkeit während der Kriegs- 
jahre. 

Von den 125 Fällen, über die Verf. 
2911 in Wien auf dem Kongreß der 
Deutschen Ges. f. Urologie berichtet hat, 
konnten 104 nachuntersucht oder Nach- 
richten tiber den Verlauf erhalten werden. 
Im Anschlu8 an die Operation starben 4, 
im Laufe späterer Jahre 40. Von diesen: 
14 an Urogenitaltuberkulose, meist an 
Tuberkulose der I. Niere, 13 an Phthise, 
6 an Meningitis (im Verlauf der ersten 
2 Jahre post op.), I an tuberkulöser 
Peritonitis, I an Spondylitis, 5 an inter- 
kurrenten Krankheiten nach Heilung der 
Tuberkulose. Vollkommen geheilt sind 
58 = 55,7°),- 

Es bleiben also von den wegen 
Nierentuberkulose Nephrektomierten ?/, 
dauernd geheilt. — Verf. sah in den 
letzten Io Jahren bei vielen Hunderten 


+ 
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von Nierentuberkulösen keine Heilung 
durch konservative Maßnahmen. — Bei | 
beiderseitiger Nierentuberkulose wurde | 


durch die Entfernung der stärker er- 


krankten Niere nie eine endgültige Hei- 
lung erzielt. W. Israel (Berlin). 


A. Schüppel: Beitrag zur stenosie- 
renden Tuberkulose des Dünn- 


darmes. Aus der chirur. Abtlg. des 
städtischen Krankenhauses Altona. 
Direktor: Prof. Dr. Jenckel, (Dtsch. 


Ztschr. f£ Chir. Bd. 166, Heft 5/6, 
S. 375.) 

Im Vergleich zur ulzerösen Darm- 
tuberkulose ist die strikturierende Tuber- 
= kulose des Dünndarms eine relativ seltene 
Erkrankung. Statistisch sind am häufig- 
sten Ileum und die angrenzenden Partien 
des Jejunums befallen (Hofmeister), 
Frauen häufiger als Männer (Lotheisen). 
Verf. beschreibt zunächst einen Fall von 
Spastischem Ileus bei Dünndarmtuber- 
kulose. Probelaparatomie. Heilung. Autop- 
tisch intra vitam bestätigte Heilung nach 
2 Jahren. Zweitens: ein Fall von ulze- 
röser Darmtuberkulose, bei dem Fern- 


| 
| 


zur Diagnose eines Pyloruskarzinoms ge- 
führt hatten. Drittens: ein Fall seltener 
strikturierender Tuberkulose des Jejunums 
(als 8. Fall der Literatur), bei dem der 
Röntgenbefund ebenfalls zu falscher Loka- 
lisation des Hindernisses führte. Unter 
Erörterung der Strikturpathogenese wird 
die Vollberechtigung der Enteroanasto- 
mose als schonendster Eingriff mit guter 
Prognose befürwortet. 3 Abbildungen. 
Willibald Heyn (Berlin). 


M. Phillips: Gynaecological seque- 
lae of genital tuberculosis of 
childhood. — Frauenleiden als Folge 
von Genitaltuberkulose in der Kind- 
heit. (Brit. Med. Journ., 11. III 1922, - 
p. 389.) | 

Verf. glaubt beobachtet zu haben, 
daß gewisse gynäkologische Störungen wie 

Amenorrhöe, Dysmenorrhöe, Dyspareunie, 

Sterilität gelegentlich auf Schädigungen 

zurückgehen, die die Geschlechtsorgane 

durch Tuberkulose in der Kinderzeit er- 
fahren, bevor diese Organe völlig ent- 
wickelt sind. Anscheinend ist besonders 

Tuberkulose des Bauchfells und der Ge- 

krösdrüsen von Wichtigkeit. Der Autor 

berichtet über 5 Fälle auf diesem Gebiet. 
Meißen (Essen). 


Wilh. Loll: Zur Diagnose der 
Darmtuberkulose. ÜberdenNach- 
weis okkulten Blutes und Koch- 
scher Bazillen im Stuhl. (Wien. 
klin. Wchschr. 1922, Nr. 3, S. 51.) 

Nach den Erfahrungen des Verf.s 
werden Tuberkelbazillen dann reichlich 
in den Fäzes gefunden, wenn solche auch 

im Sputum reichlich vorhanden sind; 

gleichgültig, ob eine Darmtuberkulose be- 

steht oder nicht. Je mehr Sputum vom 

Patienten verschluckt wird, um so zahl- 

reicher erscheinen die Bazillen im Stuhl. 

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, 

daß dem Bazillenbefund im Stuhlgang 

jede diagnostische Bedeutung für die 

Darmtuberkulose abzusprechen ist. Damit 

soll nicht gesagt sein, daß nicht einige 

von den in den Fäzes aufgefundenen 

Bazillen tatsächlich aus den Darmgeschwii- 

ren herstammen. Möllers (Berlin). 


Al. eee 


D. Berichte. 


|. Uber Versammlungen. 


Lubarsky-Moskau: Zur Morphologie 
der Tuberkelbazillen im Zusam- 
menhang mit der Frage über die 
Farbung des Sputums auf Tuber- 
kelbazillen. (Bericht der bakt. Ges. 
25. I. 1919, Moskau.) 

Beim Vergleich an Hand eines groBen 
Materials der Färbungsmethoden von 
Ziehl-Neelsen in der Modifikation von 
Krönig (maximale Färbung), Kron- 
berger, Much-Weise, C. Spengler 
(Pikrin) und Hermann, kommt der Autor 
zu dem Schluß, daß alle diese Methoden, 
was die Bazillenmenge anbetrifft, bessere 
Resultate aufweisen, als die Krönigsche 
Modifikation von Ziehl-Neelsen. Das 
liegt darin, daß beim Krönigschen Ver- 
fahren die Tuberkelbazillen in grober 
Weise behandelt werden 
Kochen), während bei allen anderen Me- 
‘thoden mit dem Material ganz zart ver- 
fahren wird. 

Das Prinzip der Schonung oder der 
zarten Behandlung muß bei allen Unter- 
suchungsmethoden bei Tuberkelbazillen 
konsequent durchgeführt werden. Das 


muß bei der Färbung, sowie bei der Ent- | 


färbung der Bazillen beachtet werden, 


schon weil dieses Prinzip auch bei der ' 


Beurteilung von verschiedenen Methoden 
der Sputumuntersuchung mit Antiformin 
ausschlaggebend ist. 
eine ganze Reihe von parallelen Sputum- 
präparaten Uhlenhut, Löffler 
auch nach Lorenz, nahm aber statt 
15°/, Antiforminlösung 59—100°/,. Es 
hat sich erwiesen, daß die 15°/,ige Lö- 
sung sich am besten bewährt hat. Bei 


50°/,iger Lösung vermindert sich erheb- | 


lich die Menge der Bazillen, bei unge- 
löstem Antiformin ist die Zahl der Ba- 


zillen sehr gering und in einer ganzen | 


Reihe von Sputumpräparaten verschwin- 
den dieselben vollständig. 

Man sieht also, daB das Antiformin 
in stark konzentrierter Lösung oder bei 
längerer Einwirkung derselben oder end- 
lich bei hoher Temperatur einen Teil 
der Tuberkelbazillen zerstört. Diese zer- 
störende Wirkung hat oflenbar einen 
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Der Autor machte 
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TUBERKULOSE 


' lipolytischen Charakter, da man in den 
| Sputumpräparaten die mit 50°/,igem und 
100°/,igem Antiformin behandelt sind, 
Tuberkelbazillen sehen kann, bei welchen 
die eine Hälfte (nach Ziehl-Neelsen) 
rot, die andere blau gefärbt ist, sowie 
Bazillen, die morphologisch tuberkulöser 
Art sind, aber ganz blau gefärbt. In der 
Praxis empfiehlt es sich am besten, das 
Sputum mit Antiformin nach der Methode 
von Lorenz zu untersuchen und dazu: 
nimmt man ı, 2 oder 3 Teile von 
15°/ igem Antiformin. Autoreferat. 


| N. Uber Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 

Harms: Bericht der städtischen 
Lungenfürsorge und des Lungen- 
spitals Mannheim. (1. April 1920 
bis 31. Marz 1921.) 

| Es wurden im Berichtsjahr in der 

Fürsorgenstelle 4460 Fälle untersucht, von 

‚ denen 440 ansteckungsfähig waren. 

In einem einleitenden Aufsatz wird 
dargelegt, daß zweckmäßig in der Für- 
' sorgetätigkeit das Wort „offene“ Tuber- 
kulose fallen gelassen und dafür ,,an- 
steckungsfähige‘ Tuberkulose gesetzt wird. 
Dazu gehört jeder klinisch sicher ge- 
stellte Fall. 

Zur Tuberkulinfrage wird gesagt, daß 
die jetzt vielfach prophylaktisch angewand- 
ten Petruschkyschen Einreibungen unter 
Zugrundelegung einer genauen klinischen 
Diagnose, ev. Röntgenbild angewandt wer- 
den sollen, und daß es sich dabei um 
‘ Versuche handelt. Der Beweis für die 
Wirksamkeit ist noch zu erbringen, 

Der Bericht über das Lungenspital, 
das durchschnittlich mit 118 Personen be- 
legt war, gibt ein eingehendes Bild der 
dort üblichen Arbeitsmethoden. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


| 


Blümel: Die Hallische Fürgsorge- 
stelle für Lungenkranke in der 
Zeit vom I. April ıgıg bis 31. De- 

| zember 1921. i 
| Der Bericht macht auf die ungeheure 

Erschwerung der Fiirsorgearbeit durch die 

| Wohnungsnot aufmerksam. Es gelang nur 
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-in einer verschwindend geringen Anzahl, 
die notwendigen Isolierungen der offenen 
Tuberkulosen vorzunehmen. ' 
Auch starben von 108 Lungentuber- 
külösen 1920 nur 16 in Krankenhäusern. 
Die Errichtung eines Tuberkulosenkranken- 
hauses ist deshalb dringend erforderlich. 
In einer Reihe von Fällen wurden 
Tuberkulinkuren nach Petruschky und 
Sahli (Hautritzungen) durchgeführt. Der 
Bericht enthält reiches statistisches Mate- 
rial über die Hallische Fürsorgetätigkeit. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Rechonschaftsbericht des deutschen 
Zweigvereins Prag für Lungenkranke 
über das 17. Vereinsjahr 1920. 
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Die Zahl der Pfleglinge betrug 464. ` 


- In der Fürsorgestelle betrug die Zahl der 
Ordinationen 1533. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Jahresbericht 1920 der Tuberkulose- 
fürsorgestelle Grünberg (Schlesien). 
In Zugang kamen 450 Personen, 
gegen 766 im Vorjahr. In Fürsorge 
waren im ganzen 608 Familien mit 
1089 Personen, gegen 342 mit 639 Per- 
sonen. Außer Höhensonnenbestrahlung 
wird keine Behandlung ausgeübt. Ein 
Kinderheim konnte auf 30 Betten ver- 
größert werden. Schelenz (Trebschen). 


Jahresbericht der Fürsorgestelle für 
Lungenkranke des Stadtkreises Glo- 
gau. 1921. (15. Geschäftsjahr.) 

Zu 146 Fällen von offener Tuber- 
kulose des Jahres 1920 kamen 24 Fälle 
(14 Männer, 10 Frauen) neu hinzu, zu 
173 ` Verdachtsfällen 46 (10 Männer, 
23 Frauen, 13 Kinder). Im Jahre 1920 
betrugen die Zugänge 23, bzw. 69. 530 
Gesunde wurden kontrolliert. Von den 
zusammen QIQ Personen gehörten 105 
dem Mittelstande an. Unter den offenen 
Tuberkulosen befanden sich 35 Kriegs- 
beschädigte. Die Zahl der Beratungen 
betrug 2921, gegen 2658 im Jahre 1920, 
als noch der Landkreis in der gleichen 
Fürsorgestelle beraten wurde. Außer 
Höhensonnenbestrahlungen gänzlich Mittel- 
loser wird keine Behandlung ausgeübt. 

Schelenz (Trebschen). 


| 


| 


475 


E. Bücherbesprechungen. 


F. Gumprecht: Prophylaxe der In- 
fektionskrankheiten. (Weyls Handb. 
d. Hyg. 2. Aufl., Bd. 8, 3. Abt., Leipzig, 
Joh. Ambr. .Barth, 1921, Einzelpr. 
M: 75) 

Verf., der Medizinalreferent im thü- 
ringischen Wirtschaftsministerium ist, be- 
spricht im 1. Teil „Ausgewählte Kapitel 
der allgemeinen Prophylaxe“ die inter- 
nationalen Maßnahmen und Einrichtungen 
zur Seuchenbekämpfung, die Pariser Sani- 
tätskonvention, die gesundheitliche Be- 
handlung der Pilgerzüge am roten Meere, 
die internationalen Gesundheitsbehörden 
und die deutschen Gesetze und Einrich- 
tungen zum internationalen Gesundheits- 
schutz. Auf eine Erörterung des Reichs- 
seuchengesetzes folgen die Landesseuchen- 
gesetze und Einrichtungen, das preußische 
Seuchengesetz, die Seuchengesetze der 
Gliedstaaten, die bakteriologischen Unter- 
suchungsinstitute und die Desinfektion 
als Verwaltungseinrichtung. Im 2. Teil, 
„„pezielle Prophylaxe“, werden die ein- 
zelnen Krankheiten besprochen, wobei 
der Tuberkulose 23 Seiten gewidmet sind. 
Von Interesse sind die Berechnungen (des 
Verf. über die wirtschaftliche Bedeutung 
der Tuberkuiose. Auf 100000 an Tuber- 
kulose Sterbende im Jahre werden 800000 
nicht genesende Kranke gerechnet, von 
denen 600000 noch erwerbstätig sind. 
Den Verlust der letzteren Kranken an 
Arbeitslohn berechnet Verf. auf jährlich 
je 1250 M. oder 750 Millionen M. für 
alle zusammen. Die direkten Verluste 
des deutschen Volkes durch die Tuber- 
kulose werden auf mindestens ı!/, Mil- 
liarden M. geschätzt, darunter 240 Mil- 
lionen für Arzt, Arznei und Heilstätten- 
kosten, 30 Millionen M. Begräbniskosten, 
20 Millionen M. für Krankenhauskosten. 
Die Befürchtung des Verfs, daß die 
Tuberkulosesterblichkeit unter den Kriegs- 
folgen noch weiter steigen wird, hat sich 
bisher glücklicherweise nicht bestätigt. 

Möllers (Berlin). 


J. Schwalbe: Diagnostische und 
therapeutische Irrtümer und 
deren Verhütung. (Abt. Gynäkologie, 
Heft ı.) 
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Henkel: Krankheiten der äußeren 
Geschlechtsteile und der Vagina, 
der weiblichen Blase, des Harn- 
leiters und der Harnröhre. Go- 
norrhöe, Syphilis und Tuberku- 
lose der weiblichen-Geschlechts- 
organe. (Leipzig 1921, Tuberkulose, 
S. 83—92.) 

Übersichtliche Zusammenstellung der 
Erfahrungen über die Häufigkeit der Er- 
krankung der einzelnen Genitalabschnitte 
an Tuberkulose und der Schwierigkeiten 
ihrer Diagnose. Verf. erkennt die Mög- 
lichkeit einer primären Genitaltuberkulose 
an, betrachtet sie aber als so selten, daß 
sie praktisch grundsätzlich als Teilerkran- 
kung anzusprechen ist. 20—25°/, der 
entzündlichen Adnexerkrankungen sind 
nach seiner Angabe tuberkulös. An der 
Tuberkulose sind beteiligt: die Vulva in 
0,7°/, die Vagina in 8,8°/,, der Uterus 
in 50°/,, die Ovarien in ca. 30°/,, die 
Tuben in 90°/,., Bei Erkrankung der 
Vulva und Vagina können leicht Ver- 
wechselungen mit Lues und Karzinom 
vorkommen. Selbst mikroskopisch ist die 
Differentialdiagnose zuweilen schwierig. 
Zur Erkennung der Uterustuberkulose ist 
in der Regel das Probecurettement un- 
entbehrlich, das aber bei Verdacht auf 
Miterkrankung der Adnexe nur mit der 
größten Vorsicht ausgeführt werden darf. 
Um ganz sicher zu gehen ist ein Teil 
der ausgeschälten Massen auf Meer- 
schweinchen zu verimpfen. 

Die Diagnose der Adnextuberkulose 
ist besonders schwierig; in sehr vielen 
Fällen ist sie nur durch genaue mikro- 
skopische Untersuchung des Operations- 
oder Sektionspräparates zn stellen. Für 
die Diagnose an den Lebenden hält Verf. 


VERSCHIEDENES, 


Knötchen, welche per rectum an der 
Hinterwand des Uterus und an der Hinter- 
fläche der Ligamenta lata zu fühlen sind 
bei gleichzeitigem Vorhandensein von 
Adnextumoren für charakteristisch. Posi- 
tive Tuberkulinreaktion beweist in zweifel- 
haften Fällen nichts, da Tuberkulose 
andrer Organe mit entzündlichen, nicht 
tuberkulösen Adnexerkrankungen gleich- 
zeitig vorhanden sein kann. 
Felix Heymann (Charlottenburg). 


Katz-Blumenfeld: Handbuch der spe- 
ziellen Chirurgie des Ohres und 
der oberen Luftwege. (r. Bd, 
2. Hälfte. 3. verm. u. verb. Aufl. mit 
584 Abb. u. 47 Taf. Curt Kabitzsch, 
Leipzig 1921.) 

Von dem rühmlichst bekannten und 
geschätzten Katz-Blumenfeldschen 
Handbuch erscheint jetzt die 3. Auflage, 
nachdem die beiden ersten Auflagen in 
kürzester Zeit vergriffen waren. Vorerst 
liegt die 2. Hälfte des ı. Bandes vor, 
welche, ebenso wie die Gesamtliste der 
Mitarbeiter, Zeugnis dafür ablegt, daß das 
umfassende Werk auch in seiner neuen 
Gestalt seinen wohlbegründeten Ruf er- 
halten und mehren wird. Sobald in den 
nachfolgenden Bänden die die- tuberku- 
lösen Erkrankungen der oberen Luftwege 
und des Ohres behandelnden Kapitel er- 
scheinen werden, werden wir auf die- 
selben des näheren eingehen. Jedenfalls 
sei das stattliche Werk jedem, der sich 
mit der Chirurgie dieser Organe zu be- 
schäftigen hat — hierzu gehören zweifels- 
ohne auch die Leiter unserer Heilstätten 
für Tuberkulose —, aufs wärmste emp- 
fohlen. A. Kuttner (Berlin). 


VERSCHIEDENES, 


Die durch die Tagespresse verbreitete Mitteilung, das Sanatorium Planegg 
sollte seiner urspriinglichen Bestimmung als Lungenheilstatte verlustig gehen, ist 


falsch. 


Das Haus soll vielmehr nach gründlicher Renovierung als Lungenheilstätte 


unter Leitung des Chefarztes Dr. Kostelezky mit einer neuangegliederten eigenen 


Frauenabteilung weitergeführt werden. 
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In Nürnberg hat sich am ıg. Mai ein „Zweckverband Nürnberg zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose‘ gebildet, dem zunächst der Stadtrat Nürnberg, der 
Verein zur Bekämpfung der Tuberkulose, die Landesversicherungsanstalt Mittelfranken, 
die Ortskrankenkasse Nürnberg und die Vereinigten Krankenkassen in Nürnberg 
angehören. Ziel und Aufgabe des Zweckverbandes ist laut $ 2 der Satzungen „die 
Mitarbeit aller an der Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche interessierten 
Kreise zu gewinnen und die Bekämpfung der Tuberkulose zu fördern, insbesondere 
durch Aufbringung der nötigen Mittel. Der Zweckverband kann auch Einrichtungen 
zur Bekämpfung der Tuberkulose in eigener Verwaltung betreiben.“ 


In Württemberg ist etwa !/, aller Kinder schon in den ersten 10 Lebens- 
jahren mit Tuberkelbazillen behaftet und tuberkulosekrank. An die Oberämter und - 
Oberamtsärzte etging deshalb am 20. I. 1922 eine ministerielle Weisung, darauf 
hinzuwirken, daB in jedem Bezirk wenigstens eine Tuberkulosefürsorgestelle errichtet 
wird, zu deren Einrichtung und Betrieb ein nennenswerter Staatsbeitrag — durch- 

schnittlich für den Bezirk etwa 10000 M. — in Aussicht gestellt werden kann. 


In der am 12. Juni unter dem Vorsitz von Staatsminister Schmidt-Ott ab- 
gehaltenen Jahresversammlung der „Robert Koch-Stiftung zur Bekämpfung der 
Tuberkulose“ wurde unser Mitherausgeber Geh. Orth (an Stelle des verstorbenen 
v. Waldeyer-Hartz)zum stellvertretenden Vorsitzenden gewählt. An Unterstützungen 
wurden bewilligt für Geh. Neufeld-Berlin bis zu 40000, für Dr. Schröder- 
Schömberg bis zu 15000 M. Insgesamt sind von der Stiftung seit ihrer Begründung 
(im Jahre 1908) mehr als 300000 M. für wissenschaftliche Zwecke bewilligt worden. 
Das Vermögen der Stiftung beträgt zurzeit ı!/, Millionen Mark. 


Deutsches Reich. Auslese der zur Aufnahme in eine Lungenheil- 
stätte geeigneten Kranken. Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose hat nachstehendes Schreiben an das Reichsministerium des Innern 
gerichtet: 

Berlin, den 31. März 1922. 

Von dem Gesichtspunkt ausgehend, daß die gegenwärtige Tuberkulose- und 
Finanznot eine möglichst vollkommene Ausnutzung der Heilstätten verlangt, hat das 
Präsidium des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose sich vor 
kurzem mit der Frage beschäftigt, ob genügende Sicherungen dafür bestehen, daß 
in den Lungenheilstätten möglichst nur solche Kranke aufgenommen werden, die 
einer Heilstättenkur wirklich bediirftig und dafür geeignet sind. Die Vereinigung 
der Lungenheilanstaltsärzte, die vom Zentralkomitee gebeten worden war, diese Frage 
auf ihrer Tagung in Wiesbaden im Herbst 1921 zu besprechen, hat das Ergebnis 
der Erörterung in einem offiziellen Schreiben an das Zentralkomitee mitgeteilt. Die 
Vereinigung ist der Meinung, daß durchschnittlich etwa ro—15°/, der Heilstätten- 
insassen einer Heilstättenkur nicht bedürftig seien. Die Schuld hieran treffe aber 
nicht die Chefärzte, die meist auf die Einweisung der Kranken keinen Einfluß haben. 
Zur Abstellung des Übelstandes seien Vorbeobachtungsstationen, die nicht in un- 
mittelbarem Zusammenhange mit der Heilstätte stehen und ihr unterstellt sind, 
ungeeignet. Am zweckmäßigsten würde die Auswahl der Kranken dem Chefarzt 
selbst übertragen, wie dies vereinzelt bereits mit gutem Erfolge geschehen sei. 
Andernfalls sollten statt der bisherigen Vertrauensärzte möglichst die Ärzte der 
Fürsorgestellen für Lungenkranke und zumal anerkannte Tuberkulosefachärzte zur 
Begutachtung der Heilstättenanwärter herangezogen werden. Auch die Beobachtung 
in der Heilstätte selbst wird für gut durchführbar und unbedenklich angesehen, 
sofern nur die Kranken von vornherein nicht mit der Angabe einer bestimmten 
Kurdauer in die Heilstätte eingewiesen werden. 

Seitens des Präsidiums des Deutschen Zentralkomitees wurde diesen Aus- 
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führungen im allgemeinen zugestimmt. Die vorgeschlagenen Maßnahmen erscheinen 
geeignet, eine Besserung bei der Auslese der Heilstättenpfleglinge herbeizuführen. 
Es wurde nur betont, daß der Wunsch, möglichst überall den Chefärzten selbst die 
Voruntersuchung der Heilstättenanwärter zu übertragen, häufig an den räumlichen 
Entfernungen zwischen dem Wohnsitz des Kranken und dem Ort der Heilstätte 
scheitern wird. Die Verwendung vorhandener Fachärzte, insbesondere früherer 
Heilstättenärzte, als Vorbegutachter für die Heilstättenaufnahme wurde warm be- 
fürwortet. 

Das Reichsministerium des Innern hat die Stellungnahme des Deutschen 
Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose nebst einem Auszug aus den 
Darlegungen der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte den Landesregierungen 
-durch Rundschreiben vom 12. April 1922 mit dem Anheimstellen der weiteren 
Veranlassung mitgeteilt. ' 


Schweiz. Entwurf zu einem Bundesgesetz, betr. Maßnahmen gegen 
die Tuberkulose. (Bull. d. eidgen. Ges.-Amts S. 149.) 

Das eidgenössische Gesundheitsamt hat nachstehenden Entwurf zu einem 
Bundesgesetz gegen die Tuberkulose, wie eı aus. den Verhandlungen der von der 
Bundesbehörde eingesetzten Expertenkommission hervorgegangen ist, veröffentlicht. 
(Vgl. d. Ztschr. Bd. 36, S. 235.) 

Art. I. Zur Bekämpfung der Tuberkulose treffen der Bund, die Kantone und 
die Gemeinden unter Mitwirkung der privaten Wohltätigkeit die in den nachstehenden 
Artikeln aufgezählten Maßnahmen. 

Art. 2. Die Tuberkulose wird der Anzeigepflicht unterworfen, insofern der 
Kranke eine Ansteckungsgefahr für die Mitmenschen bildet. 

Der Bundesrat bestimmt auf dem Verordnungswege die zur Durchführung 
dieser Pflicht von den Kantonen anzuwendenden Maßnahmen. Für die von den 
Kantonen zu bezeichnende Amtsstelle, an welche die Anzeigen zu richten sind, gilt. 
die Schweigepflicht. 

Art. 3. Den an Tuberkulose erkrankten und verdächtigen Personen ist Ge- 
legenheit zu bieten, sich untersuchen und behandeln zu lassen. Dabei haben sich 
die Kranken den zum Schutze der Allgemeinheit getroffenen Anordnungen zu fügen. 

Gefährdet ein Tuberkulöser die Personen seiner Umgebung, sei es, daß diese 
Anordnungen nicht durchgeführt werden können, sei es, daß sie trotz Ermahnung 
unterlassen werden, so ist der Kranke in eine Anstalt zu versetzen, oder es sind 
die gefährdeten Personen, insbesondere die Kinder, anderweitig unterzubringen. 

Geraten die Kranken oder ihre Angehörigen dadurch in bedürftige Lage, so 
haben sie gesetzlichen Anspruch auf Entschädigung. 

Art. 4. An Tuberkulose erkrankte Personen, deren Beschäftigung die Weiter- 
verbreitung der Krankheit begünstigt, sind einer regelmäßigen Überwachung zu unter- 
werfen. 

Solange sie eine Ansteckungsgefahr bilden, ist ihnen das Zusammenarbeiten 
mit andern, insbesondere die Beschäftigung mit Kindern, allenfalls selbst die Aus- 
übung des Berufes zu verbieten. 

Ist es ihnen nicht möglich, angemessene Ersatzarbeit zu finden, und geraten 
sie infolgedessen in bedürftige Lage, so haben sie gesetzlichen Anspruch auf Ent- 
schädigung. 

Art. 5. Der Bundesrat bezeichnet auf dem Verordnungswege die zur Be- 
seitigung der Ansteckungsgefahr notwendigen Vorsichtsmaßregeln, deren Befolgung 
die Anwendung der in Art. 3 und 4 vorgesehenen Maßnahmen ausschließt. 

Art. 6. Ebenso setzt der Bundesrat die Maßnahmen fest, die in Werkstätten, 
Fabriken, Betrieben, im Lebensmittelgewerbe, in Verkehrsanstalten und öffentlichen 
Gebäuden zum Schutze gegen die Tuberkulose zu treffen sind. 

Art. 7. In Schulen, Erziehungs-, Pflege- und Bewahranstalten usw., überhaupt 
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überall, wo Kinder zusammenleben, sind dieselben einer regelmäßigen ärztlichen 
Aufsicht zu unterwerfen, tuberkuloseverdächtige zu beobachten, tuberkulöskranke zu 
behandeln, gefailirdende Tuberkulöse außerdem auszuschließen. 

Nichttuberkulöse Kinder dürfen nur in Haushaltungen untergebracht werden, 
wo keine Tuberkulösen sie gefährden können; tuberkulöse nur in Haushaltungen, 
wo sich keine nichttuberkulösen Kinder befinden. 

Art. 8. Die Kantone sorgen für bakteriologische Untersuchung tuberkulose- 
verdächtiger Ausscheidungen, die auf Verlangen des Arztes unentgeltlich sein soll. 


Art. 9. Alle Ausscheidungen Tuberkulöser, die den Ansteckungskeim enthalten 
können, sind unschädlich zu machen und die damit verunreinigten Räume und Gegen- 
stände gründlich zu reinigen und allenfalls zu desinfizieren. 

Die Kantone sorgen für die Durchführung dieser Maßnahmen. 

Dieselben sind auf Verlangen des Arztes unentgeltlich vorzunehmen. 

Art. 10. Das Spucken auf den Boden in öffentlichen Lokalen, öffentlichen 
Transportmitteln, Fabriken, Werkstätten usw. ist verboten. 


Art. 11. Es bleibt den Kantonen oder Gemeinden vorbehalten, bezüglich der 
in Art. 9 und Io vorgesehenen Maßnahmen weitergehende Bestimmungen aufzu- 
stellen, besonders für Kurorte und Summerfrischen. 


Art. 12. Nach Maßgabe des Bedürfnisses, und sofern es nicht schon ge- 
schehen ist, haben die Kantone zu sorgen für die Errichtung und den Betrieb: 

a) der nötigen Anstalten und Einrichtungen zur Verhütung der Tuberkulose 
und zur Kräftigung der tuberkulosegefährdeten Jugend, wie Erholungsstätten, Ferien- 
heime, Freiluftorte usw.; 

b) von Fürsorgestellen oder eines Fürsorgedienstes zur Ermittlung der Tuber- 
kulösen, zur Beratung, Überwachung und Unterstützung der zu Hause gepflegten 
Tuberkulösen und ihrer Familien, insbesondere der tuberkuloseverdächtigen und -ge- 
fahrdeten Kinder; 

c) der nötigen Anstalten zur Pflege, Behandlung und Wiederbeschäftigung 
Tuberkulöser, wie Heilstätten, Tuberkulosespitäler (-abteilungen, -stationen), Arbeits- 
genesungsheime u. a. m. 


Art. 13. Die Kantons- und Gemeindebehörden haben die Wohnungshygiene 
und der Reinhaltung der Wohnungen alle Aufmerksamkeit zu schenken. 

Insbesondere ‚haben sie eine Überbevölkerung soweit wie möglich zu verhindern 
und das Bewohnen von Räumen, die durch sachverständigen Befund als gesund- 
heitsschädlich erklärt werden, auf so lange zu untersagen, bis die Übelstände be- 
seitigt sind. 

Art. 14. Die Kantone sorgen für angemessene Belehrung über Wesen, Ge- 
fahren und Verhütung der Tuberkulose. 

Art. 15. Der Bund fördert die wissenschaftliche Erforschung der Tuberkulose. 


Art. 16. An die nachgewiesenen Auslagen für die Durchführung der Art. 2 
bis 4, 7 bis ọ und 12 bis tq4 kann der Bund den Kantonen und durch Vermittlung 
auch Gemeinden, Trägern der Sozialversicherung, und gemeinnützigen privaten Ein- 
richtungen Beiträge bis auf 25 Prozent der Gesamtausgaben leisten. In ganz be- 
sonderen Fällen ist der Bundesrat ermächtigt, eine Erhöhung bis auf 50 Prozent zu. 
bewilligen. Alle diese Beiträge zusammen dürfen 4 Millionen jährlich nicht 
übersteigen. 

Bundesbeiträge an die Erstellung, Erweiterung oder den Erwerb von Anstalten 
und Einrichtungen, sowie an die Verbesserung von Wohnungen werden nur ausge- 
richtet, sofern die Pläne bzw. Kaufsverträge vom Bundesrat genehmigt worden sind. 

An die Auslagen für Erstellung, Erweiterung oder den Erwerb von Anstalten 
und Einrichtungen zur Pflege Tuberkulöser kann der Bundesbeitrag auch rückwirkend 
bis 4. Mai 1913 zuerkannt werden. Ä 

Über die Grenzen eines Kantons hinausreichenden Vereinigungen, Anstalten 
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und Einrichtungen zur Bekämpfung der Tuberkulose können Bundesbeiträge direkt 
zuerkannt werden. 

Art. 17. Es ist verboten, Geheimmittel zur Behandlung der Tuberkulose anzu- 
kündigen, feilzuhalten und zu verkaufen. 

Art. 18. Der Bundesrat ist ermächtigt, auf dem Verordnungswege im Rahmen 
dieses Gesetzes genauere Vorschriften zu erlassen. 

Art. 19. Die Kantone erlassen die nötigen Ausführungsbestimmungen. 

Sie bezeichnen eine kantonale Aufsichtsbehörde, sowie die übrigen mit der 
Durchführung des Gesetzes betrauten Organe und bestimmen deren Obliegenheiten. 

Für die Verfügung der in Art. 3, 4 und 7 vorgesehenen Maßnahmen ist eine 
sachverständige Amtsstelle (kantonale Aufsichtsbehörde, Amtsarzt) als zuständig zu 
bezeichnen und zu ermächtigen, im Falle eines Rekurses vor dessen Erledigung die 
nötigen dringlichen Maßnahmen provisorisch zu verfügen. 

Die kantonalen Ausführungsbestimmungen bedürfen der Genehmigung durch 
den Bundesrat. \ 

Art. 20. Der Bundesrat überwacht die Vollziehung des Gesetzes durch die 
Kantone. 

Die Kantonsregierungen erstatten ihm alljährlich Bericht über die Ausführung 
des Gesetzes und die dabei gemachten Beobachtungen. 

Art. 21. Nichtbeachtung der Vorschriften dieses Gesetzes oder der zugehörigen 
Verordnungen und Ausführungsbestimmungen oder der Anordnung zuständiger Be- 
hörden wird mit einer Buße bis auf Fr. 1000 bestraft. 

Die Untersuchung und Beurteilung ist Sache der Kantone. Die ausgefällten 
Bußen fallen den Kantonen zu. 

Art. 22. Dieses Gesetz tritt am... . in Kraft. 

Die Bestimmungen eidgenössischer und kantonaler Gesetze und Verordnungen, 
die mit diesem Gesetze im Widerspruch stehen, sind auf den gleichen Zeitpunkt 
aufgehoben. 


Seine Heiligkeit der verstorbene Papst Benedikt XV hat den Betrag von 
200 000 Lire für deutsche tuberkulöse und bedürftige Studierende aller Hochschulen 
und aller Konfessionen zur Verfügung gestellt, wovon jetzt ı Million Mark als Kur- 
beihilfe an Studierende gewährt werden soll. 


Personalien. 


Der langjährige Vorsitzende des Vereins Sanatorium am Hausstein für 
Lungenkranke aus dem Mittelstande, Hofrat Dr. Werner, hat sein Amt nieder- 
gelegt. Die Mitgliederversammlung wählte an seine Stelle zum 1. Vorsitzenden 
San.-Rat Schindler und ernannte Hofrat Werner zum Ehrenmitglied. 


Unser Mitarbeiter Generaloberstabsarzt Dr. Schultzen ist zum Honorarprofessor 
in der medizinischen Fakultät der Universität Berlin ernannt worden. 


Ru 
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Erster Verhandlungstag. 


A. Sitzung der Lupuskommission. 


9 Uhr vormittags. 


Vorsitzender, Wirkl Geh. Obermed.-Rat Prof. Dr. Kirchner: 


Meine Damen und Herren! Im Namen und Auftrage des Präsidiums sröffne ich die Sitzung 
der Lupuskommission und des Lupus-Ausschusses und heiße Ste in dem schönen Bade Kösen herzlich 
willkommen. Seit Einsetzung der Kommission im Jahre 1908 ist sie zunächst unter dem Vorsitz von 
Friedrich Althoff und dann unter dem meinigen cifrig und nicht ohne Erfolg tätig gewesen. Sie hat 
ihre Arbeiten mit einer Statistik der in Deutschland bekannten Lupusfälle begonnen und ist dann dazu 
übergegangen, durch Einrichtung und Unterstützung von Lupus-Behandlungsstellen in allen Teilen 
des Reiches möglichst viele Fälle einer dauernden Beobachtung und möglichst guter Behandlung 
zuzuführen. Mit Hilfe der uns vom Präsidium zur Verfügung gestellten Mittel haben wir schon viele 
Hunderte von Einzelfällen heilen oder wenigstens bessern helfen und dadurch manchen Ungliicklichen 
wieder dem Leben und der Arbeit zurückgeben können. Aber es bleibt noch vieles zu tun übrig. 
Wie die Tuberkulose überhaupt, so hat auch der Lupus seit Beginn des Weltkrieges zugenommen. 
Es gilt, ihm in seine Schlupfwinkel nachzugehen, seine Beziehungen zur allgemeinen Tuberkulose 
zu erforschen und möglichst alle Fälle aufzuspüren, zu registrieren und in Behandlung zu nehmen. 
Ich rufe daher alle Freunde des Volkes zur Mitarbeit auf. Möchte unsere Arbeitsfreudigkeit nicht 
erlahmen und unsere Mühe und Sorgfalt nicht ohne Erfolg sein. 


Ich bitte nun um Erlaubnis, Ihnen einen Bericht erstatten zu dürfen über eine Untersuchungs- 
reihe, die ich in den Jahren 1920 und 1921 angestellt habe, um die Entstehung des Lupus aufklären zu 
helfen; eine Arbeit, die in erster Reihe von wissenschaftlichem Interesse, aber, wie ich hoffe, auch nicht 
ohne praktische Bedeutung ist, nämlich über die Beteiligung der menschlichen und der Rindertuber- 
kulose an dem Lupus des Menschen. 
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. VORTRAG. 


Ci 


XXXIV. 
Experimentelles zur Prüfung der Frage, inwieweit der Lupus 
auf humaner oder boviner Infektion beruht. 


(Aus dem Institut für Infektionskrankheiten. Direktor Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Neufeld.) 
Von 


Ministerialdirektor a. D. Prof. Dr. M. Kirchner, 
ord. Ehrenmitglied des Instituts, 


er As Robert Koch am 24. März 1882 seine bahnbrechenden Untersuchungen 
ANG über die Ätiologie der Tuberkulose bekanntgab, stellte er das Vorkommen 
+i desselben Bazillus, der die menschliche Schwindsucht verursachte, auch 


en = bei anderen Säugetieren — Rindern, Schweinen, Pferden, Affen, Kaninchen, 
Meerschweinchen usw. fests Der Gedanke, daß es verschiedene Varietäten dieses 
Bazillus gibt, tauchte erst in der zweiten Hälfte der neunziger Jahre des vorigen 
Jahrhunderts auf und wurde erst bewiesen durch die bekannten Untersuchungen 
von Koch und Schütz, die Koch auf dem Britischen TuberkulosekongreB in 
London 1901 mitteilte. Es ergab sich aus ihren Untersuchungen, daß der Typus 
humanus des Tuberkelbazillus so gut wie ungefährlich für Rinder und umgekehrt 
der Typus bovinus so gut wie ungefährlich für Menschen wäre, ein Ergebnis, das 
bekanntlich Gegenstand vielfacher Nachprüfung gewesen ist. Koch selbst regte 
zahlreiche derartige Untersuchungen an, die teils im Institut für Infektionskrankheiten, 
teils im Reichsgesundheitsamt ausgeführt wurden und in ihrer Gesamtheit im wesent- 
lichen Kochs Ansicht bestätigt, jedenfalls die Gefährlichkeit der tuberkulösen 
Rinder für den Menschen als sehr gering ergeben haben. 

Wie bei der Erprobung der Heilkraft des Tuberkulins, so lenkte auch bezüg- 
lich der Untersuchung der Ätiologie der Tuberkulose der Lupus von vornherein 
Kochs Aufmerksamkeit auf sich. Sofort nach Einsetzung der Lupuskommission 
bei dem Deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose ersuchte er 
mich als den Vorsitzenden dieser Kommission, die mit der Kommission im Verkehr 
stehenden Lupusheilstätten zur Beteiligung an einer ätiologischen Untersuchung des 
Lupus zu veranlassen. Eine am ıı. Mai 19ro — 16 Tage vor Kochs Tode — 
versandte Anweisung gab genaue Weisungen über die Entnahme von Untersuchungs- 
material bei Lupuskranken und zur Verimpfung desselben auf Meerschweinchen, die 
dann an das Institut für Infektionskrankheiten zur weiteren Snierauenung eingesandt 
werden sollten. 

Auf diese Aufforderung hin wurden von verschiedenen Seiten mit Lupus- 
material infizierte Meerschweinchen an das Institut für Infektionskrankheiten ein- 
gesandt und dort von Rothe und Bierotte untersucht. Inzwischen waren auch 
von einigen anderen Forschern ähnliche Untersuchungen angestellt‘ worden. Bis 
jetzt liegen folgende Untersuchungsergebnisse vor: 


I. 23 von anderer Seite untersuchte Lupusfälle — ı von Burckhardt, 
10 von Burnet, 9 von Gosio, ı von Henschen, Jundell und Svensson, 
1 von Park und Krumwiede, I von Weber und Taute — ergaben sämtlich als 


Erreger den Tuberkelbazillus vom Typus humanus. 

2. Eine englische Tuberkulosekommission, bestehend aus M. Foster, 
G. Sims, Woodhead, S. Martin, J. Mc Fadyean und R. Boyce, teilte 1907 
die von A. Stanley Griffith ausgeführte Untersuchung von 20 Lupusfällen mit. 
Von ihnen waren r1 = 55,0°/, vom Typus humanus, 9 = 45,0°/, vom Typus 
bovinus verursacht; jedoch zeigten 5 bovine und 9 humane Stämme eine mehr oder 


ED HET TORUS AUF HUMANER ODER BOVINER INFEKTION. 483 


weniger deutliche Abweichung vom gewöhnlichen Verhalten der Typen gegenüber 
Versuchstieren. 

3. Diese im hohen Grade auflallenden Untersuchungsergebnisse, die für eine 
erhebliche Beteiligung des bovinen Typus am Lupus des Menschen sprachen, wur- 
den durch die im Institut für Infektionskrankheiten gemachten Untersuchungen 
nicht bestätigt. Über 28 Lupusfälle berichteten zunächst Rothe und Bierotte; 
sie fanden bei 23 = 82,1 °/ den T. humanus, bei 4 = 14,3 °/, den T. bovinus und 
bei 1 = 3,6°/,, von denen 2 Hautstücke von verschiedenen Körperstellen eingesandt 
worden waren, in dem einen der T. humanus, in dem anderen der T. bovinus. 
Scheidet man den letzten Fall aus, so waren von den verbleibenden 27 Fällen 
human 23 = 85,2 °/, und bovin 4 = 14.8 9/. 

4. Über 10 weitere im Institut für Infektionskrankheiten berichtete Bierotte; 
er fand den T. humanus in 9 = 90,0°/, und den T. bovinus in I = 10,0°/,. 
Nimmt man die 37 im Institut untersuchten Fälle zusammen, so waren von ihnen 
humane 32 = 86,49 °/, und bovine 5 = 13,51 °/,. 

5. Im 129. Band des Archivs für Dermatologie und Syphilis berichtete 1921 
C. W. Andersen über 29 von ihm in Kopenhagen untersuchte Lupusfalle. Von 
ihnen waren negativ 4 = 20,7 °/,. Von den mit positivem Ergebnis untersuchten 
23 Fällen ergaben humane Tuberkelbazillen 12, atypisch humane 7, bovine 3, 
atypische bovine 1; im ganzen also humane 19 = 82,70 °/, und bovine 4 = 17,30 °/,. 


Stellen wir die vorstehend mitgeteilten Versuchsreihen zusammen, so waren 
in der ersten 23 Fälle sämtlich human (100 9/,), in der dritten von 27 Fällen 23 
human = 85,2 °/,, in der. vierten von 23 Fällen 19 = 825709) 55 in der zweiten 
(englischen) dagegen von 20 Fällen nur 11 = 55,0 °/,, ein Verhältnis, das im Kreise 
der deutschen Forscher vielfach Aufsehen und Befremden erregte. Nimmt man 
alle vorstehend aufgeführten Fälle zusammen, so waren von diesen 93 human 76 = 
81,9°/, und nur 17 = 18,1 °/, bovin. 

Die bis jetzt untersuchte Zahl der Lupusfälle ist jedoch noch recht gering, 
und eine neue Untersuchung erscheint daher in hohem Grade wünschenswert. 

Als ich im Sommer 1919 aus dem Staatsdienst ausschied, erbat ich von dem 
Direktor des Instituts für Infektionskrankheiten „Robert Koch“, Herrn Geheimrat 
Prof. Dr. Neufeld, die Erlaubnis, in dem Institut, dem ich als ordentliches Ehren- 
mitglied angehöre, meine seit’ Jahren unterbrochenen bakteriologischen Arbeiten 
wieder aufnehmen zu dürfen. Neufeld nahm mich mit oflenen Armen auf, und 
die Lupuskommission stellte mir auf meine Bitte 6000 M. zur Anschaffung von 
Versuchstieren zur Verfügung, wofür ich der Kommission auch an dieser Stelle ver- 
bindlichst danke. Ich wandte mich nun aufs neue an die Lupusheilstätten, mit der 
Bitte um Einsendung von Lupusmaterial, erbat mir aber nicht schon an Ort 
und Stelle mit dem Material geimpfte Meerschweinchen, sondern die Hautstückchen 
selbst, aseptisch entnommen und verpackt, um sie selbst im Institut auf die Ver- 
suchstiere zu übertragen. 

In der Zeit vom Januar 1920 bis August 1921 erhielt ich 46 Sendungen. 
Von diesen konnten 6 wegen Mangels an Versuchstieren nicht verarbeitet werden. 
In 3 Fällen gingen die geimpften Versuchstiere während des Generalstreiks im 
März 1920 wegen mangelnder Pflege zugrunde. In einem Falle gingen die ge- 
impften Tiere an einer Stallseuche vorzeitig zugrunde. Es fielen also ro Fälle für 
die Untersuchung aus. | 

Von den übrigen 36 Fällen hatten 13 = 36,1 °/, ein negatives Ergebnis. 

Von den mit positivem Erfolge verimpften 23 en ergaben den 
T. humanus 11 = 47,83 °/, und den T. bovinus 12 = 52,179 

Dieses Ergebnis war für mich sehr überraschend. ie die Zahl der von 
mir festgestellten bovinen Fälle (52, 17°/,) war nicht nur erheblich größer als bei 
den von Rothe und Bierotte im Institut für Totfektianskrankheiten. untersuchten 

32° 


ZEITSCHR í. 
484 M. KIRCHNER. TUBERKULOSE 


Fällen (13,51°/,), sondern auch größer als bei den Ergebnissen der englischen Kom- 
mission (45,0°/,). 

Meine Untersuchungen, bei denen mich die Laboratoriumsgehilfin Frl. Karl- 
baum mit großem Eifer, namentlich durch Ausführung der Züchtung der Kulturen 
und durch deren Übertragung auf Kaninchen unterstützte, waren folgendermaßen 
angeordnet. Die eingesandten Kulturen wurden möglichst bald nach ihrem Ein- 
treffen im Institut in sterilen Glasschalen mit sterilen Instrumenten zerkleinert, so- 
dann je 1—3 Meerschweinchen unter aseptischen Vorsichtsmaßregeln in eine Haut- 
tasche an der Bauchhaut eingebracht und die Hautwunde mit Kollodium verschlossen. 
Die Tiere wurden vor der Impfung und sodann alle 8 Tage sowie vor der Tötung, 
bzw. nach Eintritt des natürlichen Todes gewogen. Bei jeder Wiegung wurden die 
Axillar- und die Inguinaldrüsen betastet. Sobald deutlich geschwollene Inguinal- 
drüsen festgestellt wurden, was meist 3—4 Wochen nach der Impfung der Fall war, 
wurde von der betreffenden Versuchsreihe ein Meerschweinchen getötet, sorgfältig 
seziert und seine Milz teils zur Impfung weiterer Meerschweinchen und Kaninchen, 
teils zur Anlegung von Reinkulturen verwendet. Diese wurden teils auf Glyzerin- 
agar, teils auf Eigelbagar gezüchtet und nach deutlich eingetretenem Wachstum auf 
Glyzerinbouillon übertragen. Kaninchen wurden mit 16—25 Tage alten Kulturen 
geimpft, und zwar mit 0,0I, ausnahmsweise mit 0,I mg intravenös oder mit 10 mg 
subkutan. Nur in 2 Fällen gelang die Reinkultur nicht, so daß bei ihnen auch die 
Kaninchenimpfung mit Kultur nicht ausgeführt werden konnte. Zur Weiterüber- 
tragung der Tuberkulose “von den Meerschweinchen wurden nur Kaninchen benutzt, 
von der Heranziehung von Kälbern oder Affen mußte aus Sparsamkeitsgründen 
Abstand genommen werden. 

Bei der Züchtung der Tuberkelbazillen erwies sich der Eiernährboden dem 
Glyzerinagar bei weitem überlegen; die Kultur wurde auf ersterem viel früher be- 
merkbar und entwickelte sich kräftiger, als auf letzterem. Diejenigen Kulturen, die 
sich in der bekannten Weise als gelbliche, runzelige, bröckelige, an der Innenwand 
des Reagensröhrchens emporwachsende Rasen entwickelten und auf Glyzerinbouillon 
in wenigen Tagen einen schwimmenden Rasen bildeten, wurden als humane an- 
gesprochen, während die auf dem Agar langsamer, glatter und weißlicher und auf 
Bouillon sichtlich gehemmt wachsenden als bovine angesprochen wurden. 

Bei den Tierversuchen und der Züchtung verhielten sich die Tuberkelbazillen 
nicht gleich. Nur ein Teil von ihnen, 13, verhielten sich typisch, die übrigen Io 
atypisch, und zwar erwiesen sich von ihnen 7 abgeschwächt und 3 stark ab- 
geschwächt virulent. Das nähere zeigt folgende Übersicht. 


ee re a | 

ei | Typus humanus | Typus bovinus | Zusammen 
aaa rer IT u ee En Sera ee wos ee Sa ern Tease NE ee & oo = Zu 
Vollviratent ‘ | 8. | 5 13 
Abgeschwicht . . . | 2 | 5 7 

| 

Stark abgeschwächt . . | I | 2 
Zusammen. . . . . | II | 12 23 


Diese verschiedene Virulenz sprach sich schon bei dem Meerschweinchen- 
versuche aus. 

Nach der Impfung mit dem eingesandten Material blieben von den in den 
13 vollvirulenten Fallen geimpften 38 Meerschweinchen 3 und von den weiteren 
mit Milzstiickchen von erkrankten geimpften 29 keines frei von Tuberkulose. 

Mit dem Ausgangsmaterial von den sich als abgeschwächt erweisenden 7 Fällen 
wurden geimpft 15 Meerschweinchen und mit Milz von diesen weitere 27 Meer- 
schweinchen; von ersteren blieben 4, von letzteren 5 frei von Tuberkulose, 

Mit dem Ausgangsmaterial von den sich als stark abgeschwächt erweisenden 
3 Fällen werden geimpft 7 Meerschweinchen, von denen 4 deutlich, 1 nur schwach, 
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2 gar nicht tuberkulös wurden; von den mit Milz von den erst-erkrankten geimpften 
weiteren 20 Meerschweinchen wurden 8 deutlich, 2 schwach und 10 gar nicht 
tuberkulös. 

Auf die humane oder bovine Natur des Ausgangsmaterials läßt der Meer- 
schweinchenversuch einen Rückschluß nicht zu. Dies gestattet nur die Beurteilung 
der Reinkulturen in Verbindung mit dem Kaninchenversuch. 

Typisches humanes Wachstum zeigten die Kulturen von 11 Fällen. Von 
den mit diesen Kulturen geimpften Kaninchen blieben die von 4 Fällen am Leben, ° 
zeigten die von 3 Fällen bei der Tötung am 70., go. bzw. 330. Tage nach der Impfung 
keine tuberkulösen Veränderungen, 4 bei der Tötung am 6o., 90., 120. bzw. 120 Tage 
nach der Impfung einen oder ganz vereinzelte kleine tuberkulöse Herde in einer 
Lunge bzw. einer Niere. Von den mit Meerschweinchenmilz geimpften Kaninchen 
blieb ı am Leben; von den anderen r0 Fällen zeigten die von 8 bei der Tötung 
nach 105, I20, 120, I50, I50, 180, 210, 240 Tagen keine tuberkulösen Verände- 
rungen, während sich bei 2 nach 112 bzw. 180 Tagen getöteten in einer Lunge 
ganz vereinzelte, in Heilung begriffene Tuberkel zeigten. 

Typisches bovines Wachstum zeigten die Kulturen von Io Fällen. Doch 
wurden auch 2 weitere, bei denen es nicht gelang, Kulturen zu züchten, als bovin, 
allerdings als stark abgeschwächt bovin angesprochen wegen des charakteristischen 
Ausfalls des Kaninchenversuches. Bei diesen Fällen mußten mehrere Kaninchen 
geimpft werden, ehe es gelang, deutlich tuberkulöse Veränderungen zu Gesicht zu 
bekommen. In beiden Fällen blieben je 5 Tiere frei von Tuberkulose, während 
je eines bei der Tötung nach go bzw. 112 Tagen zwar deutliche und zahlreiche, 
aber kleine Herde in Lunge, Milz und Niere zeigten. 

Als vollvirulent bovin wurden 5 Fälle angesprochen, weil in allen die mit 
Meerschweinchenmilz geimpften Tiere nach 56, QI, 99, 102 bzw. 180 und die mit 
Reinkultur intravenös geimpften nach 26, 35, 49, 90, bzw. 120 Tagen unter den 
Erscheinungen von Tuberkulose zugrunde gingen. 

Als abgeschwächt virulent bovin wurden 5 Fälle aufgefaBt, weil in ihnen die 
mit Meerschweinchenmilz geimpften Tiere teils am Leben blieben, teils bei der 
Tötung nur vereinzelte und z. T. in Heilung begriffene tuberkulöse Veränderungen 
in den Lungen und Nieren zeigten, die mit Reinkultur geimpften Tiere aber in 
4 Fällen nach 0,0I mg wenig ausgesprochene Tuberkulose zeigten, im 5. Falle aber 
nach 0,01 mg gesund blieben und erst nach 0,1 mg typisch erkrankten. 

Bei den wiederholten, in einigen Fällen bis zu 8 ausgedehnten Tierpassagen 
ist mir eine Umzüchtung des bovinen Typus in den humanen und umgekehrt, des 
humanen in den bovinen niemals gelungen. 

Auf den Fragebogen, die wir den Einsendern von Material zugehen ließen, 
erkundigten wir uns zur Aufklärung der Ätiologie nach dem Geschlecht, Lebens- 
alter, der Beschäftigung und Wohnung der Erkrankten, der Dauer der Erkrankung, 
sowie nach etwaigen tuberkulösen Erkrankungen bei ihnen selbst oder bei Familien- 
angehörigen. Leider waren die Angaben, die wir erhielten, überaus dürftig, so daß 
wir bei mehreren Kranken nicht einmal das Geschlecht und das Lebensalter erfahren 
haben. Das ist in hohem Grade bedauerlich. 

‘Von den ıı Kranken mit T. humanus waren 6 männlich und 5 weiblich; 
das Lebensalter schwankte zwischen 3 und 73 Jahren, die Dauer der Erkrankung 
in den 8 Fällen, in denen sie angegeben war, zwischen !/, und 31 Jahren und betrug 
durchschnittlich 61/, Jahre. 3 von diesen Kranken litten an anderweitiger Tuber- 
kulose, davon 1 an Lungenspitzenkatarrh, I an Lungenspitzenkatarrh und Hüft- 
gelenktuberkulose und I an Knochentuberkulose. Bei 2 anderen waren 1 Sohn, 
bzw. 2 Töchter an Lungentuberkulose gestorben. Von den 11 Kranken waren also 
5 = 45,5 °/, entweder selbst anderweitig tuberkulös oder hatten Tuberkulose in der 
Familie. Unter den Erkrankten waren ı Nachtwächter und 2 Landwirtsfrauen. 

Von den ı2 Kranken mit T. bovinus waren 3 männlich und 8 weiblich; das 
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Lebensalter schwankte zwischen 7 und 58 Jahten, die Dauer der Erkrankung 
zwischen 2 und 26 Jahren und betrug in den 10 Fällen, in denen sie angegeben 
war, durchschnittlich 9,7 Jahre. Keiner von diesen 12 Kranken litt noch an ander- 
weitiger Tuberkulose. Der Großvater des einen und 2 Schwestern eines anderen 
Kranken waren an Lungentuberkulose gestorben. 7 Kranke stammten vom Lande. 
Unter den Kranken befand sich I Schäfer, I Pferdepflegerfrau, 1 Landarbeiterin, 
I Gastwirtssohn. Letzterer war 8 Jahre alt, hatte die Erkrankung an einer Fuß- 
sohle und war nachweislich als Kind viel barfuB in der Wirtsstube umhergekrochen. 

Bemerkenswert ist, daß die Dauer der Erkrankung sehr verschieden war. 
Die beiden stark abgeschwächt virulenten Fälle rührten von Kranken her, die den 
Lupus seit etwa 10 bzw. seit 21 Jahren hatten; die 5 abgeschwächten von Kranken, 
die seit 2, 3, 4, bzw. 26 Jahren an Lupus litten; die 5 vollvirulenten von solchen, 
die 4, 4, 7 bzw. 16 Jahre krank waren. Ob die Dauer der Erkrankung zur Ab- 
schwächung des Virus geführt hat, oder ob sie eine Folge der Behandlung war, 
konnte ich nicht feststellen, da über die letztere auf den Fragebogen in keinem 
Falle etwas mitgeteilt worden war. 

Die Untersuchungen, bei denen ich mich des Rates von Herrn Geheimrat 
Neufeld erfreuen durfte, erscheinen mir trotz ihrer bescheidenen Zahl nicht ohne 
Wert. Ich meine aber, daß sie fortgesetzt werden sollten, da die Zahl der bis 
jetzt überhaupt vorgenommenen Untersuchungen an Lupusmaterial doch noch recht 
gering ist. Ob und welchen Einfluß die Heimat, die Beschäftigung und der Wohn- 
sitz des Kranken auf die Häufigkeit der Infektion mit dem T. bovinus hat, hat nicht 
nur wissenschaftliches Interesse. Auch wäre es von hoher Bedeutung, feststellen zu 
können, ob irgendein Behandlungsverfahren, und wie lange vor der Heilung des 
Lupus eine Abschwächung der Virulenz des Erregers herbeizuführen vermag. 

Soll aber die Lupusätiologie weiter geklärt werden, so sollten möglichst vicle 
Dermatologen ihr Material an das Institut für Infektionskrankheiten einsenden und 
in keinem Falle unterlassen, genaue Angaben über das Lebensalter, Geschlecht, dic 
Beschäftigung, den Wohnsitz, die Krankheitsdauer, die Art und Dauer der Behand- 
lung, sowie über etwaige anderweitige tuberkulöse Erkrankungen bei den Kranken 
selbst sowie bei ihren Angehörigen hinzuzufügen. 


IL ERÖRTERUNG. 


— on. 


Prof. Dr. Zieler- Würzburg weist darauf hin, 


, 1. daß das klinische Aussehen (Zahl der Herde, Örtlichkeit} keine Wahrscheinlichkeitsschlüsse 
auf die Herkunft der Ansteckung erlaubt. Die unbedeckten Körperteile werden auch bei hämatogener 
bzw. humaner Infektion vorwiegend oder ausschließlich befallen. 

2. daß die Häufigkeit des Lupus in Deutschland Hand in Hand geht mit der Verbreitung der 
Lungentuberkulose, nicht mit der der Rindertuberkulose. 

3. daß bei Intrakutanimpfungen mit AT und PT mit je io bzw. 1o mg Lupöse etwa dop- 
pelt so häufig auf PT stärker reagiert haben als andere Kranke, also ebenfalls ein zweifelloses Überwiegen 
der Umstände, die auf ein Überwiegen des Typus bovinus für die Lupuserkrankung hindeuten, wic 
auch frühere Untersuchungen von Hupp ergeben haben. 

Daraus ist vom klinischen Standpunkt übereinstimmend mit der bakteriologischen 
Forschung zu schließen, daß für die Lupuserkrankung als Ursache zwar die mensch- 
liche Tuberkulose in erster Linie in Betracht kommt, daß aber auch der Rinder- 
tuberkulose eine wesentliche Bedeutung zukommt, jedenfalls eine wesentlich größere 
als sunst für die menschliche Tuberkulose, z.B. für die Entstehung der Lungentuberkulose. 


1922, 
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Frau Prof. Rabinowitsch-Kempner- Berlin: 

1913 und 1914 habe ich gemeinsam mit Prof. Löhe von der Universitäts-Hautklinik in Berlin 
eine Anzahl von Lupusfällen untersucht, um cinerscits festzustellen, wie oft die Anwesenheit von 
Tuberkelbazillen nachweisbar ist, andererseits, um den Typus der isolierten Tuberkulosestämme 
zu bestimmen. 

Aus äußeren Gründen ist die Veroffentiichung dieser eingehenden Arbeit noch immer unter- 
blieben. 

Es kamen 23 Lupusfälle, bestehend aus den von verschiedenen Körperstellen exzidierien 
Stücken zur Untersuchung. 

Das Material wurde erst direkt untersucht und dann nach Verreibung subkutan je an 2—3 Meer- 
schweinchen und 2 Kaninchen verimpft. 

Der direkte Nachweis der Tuberkelbazillen gelang in vereinzelten Fällen im Bodensatz nach 
Auflösung des Materials und starkem Zentrifugieren. 

Aus dem häufigeren Vorkommen von Much sehen Körnchen konnte ein Schluß auf das Vor- 
kommen von echten Tuberkelbazillen nicht gezogen werden. Nur in den Fällen, wo neben den 
Muchschen Körnchen auch echte Ziehl-positive Stäbchen nachgewiesen werden konnten, bestätigte 
der Tierversuch das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung. 

In 2 Fallen gelang die Züchtung d:r Tuberkelbazillen direkt aus dem Ausgangsmaterial ohne 
Therpassage. In fünf der untersuchten Fälle konnten keine lebenden, virulenten Tuberkelbazillen nach- 
gewiesen werden. In 18 Fällen enthielten die exstirpierten Knoten diese in größerer oder kleinerer 
Anzahl. 

Die isolierten Stämme erwiesen sich in 12 Fällen als zum Typus humanus, in 3 Fällen als 
zum Typus bovinus gehörig: in weiteren 3 Fällen mußten die gewonnenen Kulturen auf Grund 
Ihrer biologischen Eigenschaften als atypische Tuberkulosestämme angeschen werden. 

Ich habe auf das Vorkommen dieser Tuberkulosestämme bereits wiederholentlich hingewiesen 
und betone auch jetzt, daß diese meine Untersuchungen mich wiederum gelehrt haben, daß wir zwar 
zwei typische Vertreter des Tuberkelbazillus, den Typus bovinus und Typus humanus, haben, daß 
zwischen denselben aber Übergangsstämme sich befinden, wie wir sie Ja auch bei vielen anderen nahe 
im System stehenden Bakterien zu verzeichnen haben. 

Ich stehe mit dieser meiner Ansicht nicht vereinzelt da. Zu demselben Ergebnis ist seinerzeit 
gerade die englische Tuberkulosekommission besonders bei der Untersuchung von Lupusfällen 
gekommen und in neuester Zeit auch Andersen, der unter Leitung von Bang in Kopenhagen 
seine Untersuchung ausgeführt hat. 

Die englischen Forscher haben gefunden, daß bei ihren Lupusfallen die atypischen Fälle bet 
weitem die Majorität bildeten. Es handelte sich um Modifikationen der gewöhnlichen Typen, wie 
die englische Kommission mit Recht annimmt, der es auch gelang, bei einzelnen Stämmen die Engen- 
schaften zu verändern, also Modifikationen zu erzeugen. 

Fasse ich das Resultat meiner Untersuchungen sowie der anderer Forscher zusammen, so 
muß ich folgenden Schluß ziehen: 

Der menschliche Organismus ist sowohl für menschliche wie für tierische Tuberkulose emptang- 
lich. Mit welchem der beiden Typen der Mensch sich infiziert, hängt von der Gelegenhsit ab, die 
thm zur Infektion geboten wird. Daß ım Körper eventuell eine ganz allmähliche U mwandlung des 
Typus bovinus in einen Typus humanus stattfinden kann, halte ich, zumal gestützt auf die Aus- 
führungen von Herrn Kirchner nicht für völlig ausges schlossen. 


Dr. Arthur Mayer- Berlin: 

Sind in der Lupuskommission Erfahrungen darüber gesammelt, ob eine Lungentuberkulose 
durch einen gleichzeitig bestehenden Lupus, insbesondere mit bovinen Tuberkelbazillen, irgendwie 
beeinflußt wird? Falls solche Erfahrungen bisher nicht gesammelt sind, bitte ich aus wichtigen 
theoretischen und praktischen Gründen, auf die ich ja wohl nicht näher einzugehen brauche, diesen 
Beziehungen in Zukunft Beachtung zu schenken 


Geh. Med.-Rat Prof. Neufeld- Berlin: 

Die mitgeteilten Untersuchungsergebnisse weichen in gewissem Sinne von den früher in 
Deutschland erhaltenen ab und bringen eine wertvolle Bestätigung und Ergänzung der von der 
englischen Kommission und neuerdings von Andersen veröffentlichten Befunde. Zunächst wurden 
auffallend viel abgeschwächte Tuberkelbazillenkulturen gezüchtet; in einigen Fällen war das Material 
sogar so weit abpeschwächt, daß es zwar Kaninchen, aber nicht Meerschweinchen deutlich tuber- 
kulös machte. Auch die Kultur mißlang; trotzdem sind diese merkwürdigen Fälle wohl sicher als 
Perlsucht anzusehen. Wahrscheinlich sind derartige Fälle meist überschen worden, sie werden nur 
bei besonders darauf gerichteter Untersuchung gefunden. Im Gegensatz zu Frau Rabinowitsch 
glaube ich, daß weder diese noch andere Untersuchungen irgendeinen Anhaltspunkt für die Mög- 
lichkeit einer Umwandlung boviner in humane Tuberkelbazillen ergeben. 

Der Prozentsatz der bovinen Lupusinfektionen ist fast genau derselbe wie bei der englischen 
Kommission, also viel höher als bei den früheren Untersuchungen im Institut „R. Koch“. Da auch 
bei chirurgischer Tuberkulose sich z. T. sogar noch größere Differenzen ergeben haben — Fraser 
fand in Edinburg etwa 60%. ein holländischer Autor, Poliakoff, neuerdings 100°;, Perlsucht- 
infektionen gegenüber weniger als 5°;, zahlreicher anderer Untersucher —, so müssen“ wir starke 
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örtliche Verschiedenheiten annehmen. Ich möchte diese nicht nur dadurch erklären, daß unter 
gewissen Verhältnissen bei Kindern besonders viel Perlsuchtbazillen aufgenommen werden, sondern 
z. T. und vielleicht sogar hauptsächlich dadurch, daß sie diese Bazillen aufnehmen, bevor sie (wie 
die meisten Großstadtkinder), sich mit menschlichen Tuberkelbazillen infiziert haben. 


Prof. Claus Schilling- Berlin: 

Die Frage, ob eine Hauttuberkulose gegen eine Superinfektion, etwa der Lungen, schützt, 
ist von großer theoretischer und praktischer Bedeutung. Sie kann nur durch planmäßlige Zusammen- 
arbeit des Dermatologen und des Klinikers gelöst werden. C. Sch. regt an, die Lupuskommission 
möchte eine Aufforderung zu solchen Untersuchungen ergehen lassen. 


Geh. Reg.-Rat Präsident Dr. Weber-Dresden: 

Einige Worte zu den Edinburger Untersuchungen. Ich war im Juli 1914 kurz vor dem Welt- 
krieg der einzige Deutsche, der an dem Kongreß des Royal Institut of Public Health in Edinburg 
teilnahm. Damals wurde auch über die häufigen Befunde von Typus bovinus bei Knochen- und 
Gelenktuberkulose gesprochen. Ich wurde gebeten, ein Urteil darüber abzugeben, es wurden mir 
die Protokolle, die Kulturen und Kaninchenpräparate vorgelegt. Ich habe mich dahin geäußert 
und dies auch auf besonderen Wunsch schriftlich niedergelegt, daß es sich in den mir vorgelegten 
Fallen in der Tat um Typus bovinus gehandelt hat. Die in den verschiedenen Ländern und in ver- 
schiedenen Gegenden gewonnenen abweichenden Ergebnisse in bezug auf die Häufigkeit des Vor- 
kommens des Typus bovinus kann ich mir daher auch nur so erklären, daß dabei verschiedene ört- 
liche Verhältnisse und Bedingungen mitsprechen müssen. 


Vorsitzender Prof. Dr. Kirchner-Berlin: 

Meine Damen und Herren! Die Mitteilungen von Frau Prof. Rabinowitsch über ihre Lupus- 
untersuchungen sind von größtem Interesse. Daß sie verhältnismäßig viel weniger bovine Fälle ge- 
funden hat, ist sehr bedeutungsvoll. Die Gründe dafür müssen gesucht und gefunden werden. Die 
Meinung von Frau R., daß es möglich sein sollte, die humanen in die bovinen Tuberkelbazillen über- 
zuführen durch Tierpassage, kann ich Jedoch nach dem Ergebnis meiner eigenen Untersuchungen 
nicht teilen. Sie haben vielmehr meines Erachtens unwiderleglich dargetan, daß wir im T. humanus 
und T. bovinus zwei feste Varietäten der Tuberkelbazillen vor uns haben, die stabil und nicht 
ohne weiteres veränderlich sind. 


Meine Damen und Herren! Ich danke allen denen, die sich an der Erörterung beteiligt haben, 
verbindlichst und schließe die Sitzung mit den besten Wünschen für die fernere Arbeit der Lupus- 
kommission und des Lupusausschusses. Der lange Krieg hat unsere Arbeit unterbrochen. Die traurige 
Nachkriegszeit hat uns wenig zu ernster Arbeit kommen lassen. Hoffen wir, daß wir bald eine 
ernster Arbeit günstigere Zeit erleben! 


III. WAHLEN. 


Auf Vorschlag des Vorsitzenden werden gewählt 


zum Mitglied der Lupuskommission: 
Prof. Dr. Jesionek, Gießen, 


zu Mitgliedern des Lupusausschusses: 
Prof. Dr. Böhme, Bochum, Augusta-Krankenanstalt, 
Dr. Engelken, Neunkirchen, St. Josephskrankenhaus, 
Dr. Hornemann, Lüneburg, 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Romberg, München, 
Dr. Stein, Görlitz, | 
Dr. Steiner, Recklinghausen, Knappschaftskrankenhaus, 
Präsident des Landesgesundheitsamtes Geh. Reg.-Rat Dr. Weber, Dresden. 


(Schluß der Sitzung 10°° vormittags.) 
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B. Versammlung der Tuberkuloseärzte. 


10% Uhr vormittags. 
Vorsitz: Wirkl. Geh. Obermed.-Rat Prof. Dr. Kirchner. 


Der Vorsitzende des Präsidiums Präsident Dr. Bumm eröffnet 10 die Sitzung, heißt die 
Erschienenen willkommen und übergibt den Vorsitz dem Zweiten Stellvertretenden Vorsitzenden 
Wirkl. Geh. Obermed.-Rat Prof, Dr. Kirchner, 


I. VORTRAGE. 


—— 


XXXV. 
Die Behandlung der Tuberkulösen außerhalb von Heilstatte 
und Krankenhaus, 
Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. His, Berlin. 


est ür den Ärztetag der diesjährigen Versammlung hat das Präsidium die Be- 
wis | handlung der Tuberkulose außerhalb der Heilstätten zur Besprechung 
jM} gestellt und mich beauftragt, die Wahl des Gegenstandes zu begründen. 
Be Es sind wenig mehr als 30 Jahre, daB die Behandlung der Tuber- 
kulose als Volkskrankheit eingesetzt hat, und viele von Ihnen werden sich noch der 
Zeit erinnern, da man mit Begeisterung und Opferwilligkeit an die Errichtung der 
Sanatorien und Volksheilstätten ging und von ihnen alles Heil erwartete. Von der 
alleinigen Wirkung hochgelegener Gebirgsorte, wie sie die Begründer und Vor- 
kämpfer der physikalisch-diätetischen Behandlung, ein Spengler, ein Driver, ein 
Peter Dettweiler, ein Turban, vor allen der tapferste Vorkämpfer Brehmer 
am eigenen Leibe erprobt hatten, hotite man abgehen zu können: „wo die Tuber- 
kulose entsteht, kann sie auch geheilt werden“ verkündete Leyden; seine mit aller 
Kraft eingesetzte Autorität förderte die Errichtung jener zahlreichen Anstalten, zu 
denen begeistert gespendete freiwillige Beiträge nicht weniger verhalfen als die groß- 
zügige Initiative der Landesversicherungsanstalten unter der Leitung Gebhardts. 

Dreißigjährige Erfahrung hat den Segen dieser Einrichtungen erkennen und 
richtig einschätzen lassen. Wir wissen, daß die Heilung nicht in jedem Falle erzielt 
werden kann, daB der Erfolg von mannigfachen Umständen abhängt, der Artung 
des Kranken, dem Stadium der Erkrankung, der Dauer der Behandlung und ihrer 
Wiederholung, den Verhältnissen, in die der Kranke zurückkehrt, z. T. auch von 
der Wahl des Ortes, so daß, bei aller Anerkennung der im Tiefland und in Mittel- 
gebirgen erzielten Erfolge doch immer einzelne Fälle bleiben, die nur im Hoch- 
gebirge genesen, gleichwie anderen eine tiefere Lage besser zusagt. Trotz dieser 
Einschränkungen ist das Gesamtergebnis hocherfreulich. Die Statistik der Invali- 
ditätsversicherung im Deutschen Reich ergibt, daß von 100 Behandelten im Jahre 
1897 27°/,, im Jahre 1908, wohl dank besserer Ausbildung der Frühdiagnose 50°/, 
nach 5 Jahren noch gesund und arbeitsfähig waren. 

Auch für die Zukunft bleibt die Heilstättenbehandlung die wirksamste Waffe 
gegen nachgewiesene Lungentuberkulose, und es tut dieser Wertung keinen Abbruch, 
wenn ein Teil der Erfolge den außer der physikalisch-diätetischen Behandlung an- 
gewandten Maßnahmen zugeschrieben werden muß. 

Indessen haben sich die Anschauungen über Wesen und Verbreitung der 
Tuberkulose von Grund auf geändert. Galt vor 30 Jahren noch für unzweifelhaft, 
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daß die Erkrankung der Ansteckung in kurzer Zeit folgen müsse, so stand die Auf- 
gabe, einmal die Infektionsgelegenheit zu verhüten, und dann den Erkrankten bald- 
möglichst der Behandlung zuzuführen und für seine Umgebung unschädlich zu 
machen. 

Inzwischen ist aber Behrings Anschauung von der Ubiquität des Tuberkel- 
bazillus und der Infektion durch Nägeli erwiesen, durch Schmorl, Hart u. a. 
allseitig bestätigt worden. Die Frage ist heute nicht mehr, wann und wie wird 
der Mensch angesteckt, sondern: warum, da fast alle infiziert werden, erkrankt der 
eine und überwindet der andere die Infektion. Diese Verschiebung der Probleme 
stellt die Behandlung und Vorbeugung auf ganz andere Grundlagen. Ob es je ge- 
lingen wird, die Ansteckung völlig zu verhüten, mag dahingestellt sein; der Schutz 
kann derzeit nicht auf völlige Verhütung jeder Infektion gehen, sondern muß sich 
auf die Vermeidung der Massen-, Dauer- und Superinfektion richten, die wir als 
die Quelle schwerer Erkrankung mit Grund noch immer ansehen müssen. Die 
Unschädlichmachung der Bazillenstreuer bleibt eine wichtige Aufgabe der Fürsorge. 

Keinesfalls aber kann es die Aufgabe sein, jeden Fall geschehener Infektion 
in ärztliche Behandlung zu nehmen; wir sind ja überzeugt, daß dies nur für eine 
beschränkte Zahl notwendig ist. Zu dieser Minderzahl aber tritt, neben den an 
ausgesprochener Tuberkulose Erkrankten eine neue Gruppe: die der Gefährdeten, 
d. h. derjenigen Personen, bei denen die Infektion sich nicht in nachweisbarer 
Organerkrankung, sondern in allgemeinem Kiimmern zeigt, in mangelhafter Blut- 
bildung und Versorgung, Appetenz, Wachstum, Entwicklung, und ferner derjenigen, 
deren äußere Umstände eine raschere Entwicklung der Infektion befürchten lassen. 
Die neue Aufgabe ist der Anregung Gottsteins folgend im Zentralkomitee zur 
Beratung gekommen und den Richtlinien zugrunde gelegt, die demnächst den staat- 
lichen, kommunalen und ärztlichen Behörden zugestellt werden sollen. 

Es ist klar, daß für die Gefährdeten, entsprechend dem leichten Grad ihrer 
Erkrankung nicht in jedem Falle dieselbe Intensität der Behandlung erforderlich ist, 
wie bei ausgesprochener Lungentuberkulose. Schon rein zahlenmäßig ist das aus- 
geschlossen; man kann unmöglich 80—90°/, aller Menschen unter 20 Jahren in 
Sanatorien unterbringen. Gewiß wird auch für diese Gattung die Sorge um günstige 
äußere Lebensbedingungen im Vordergrund stehen; indessen, wir wissen, daB diese 
allein den Ausbruch der Krankheit nicht in jedem Falle verhindern können. Alle 
anderen Mittel, welche die Widerstandskraft des Körpers erhöhen, müssen mit heran- 
gezogen werden, und unter diesen spielt zurzeit die spezifische und die Strahlen- 
behandlung die Hauptrolle. Wieweit diese aber die Wirkung der physikalisch- 
diätetischen Faktoren unterstützen, oder sie gar ersetzen können, ist noch festzustellen 
und muß angesichts der heutigen Wirtschaftslage unbedingt festgestellt werden. 

Die Aufgabe wäre dankbar, wenn sie auf den Kreis der Gefährdeten be- 
schränkt werden könnte. Leider ist dem aber nicht so. Schon vor dem Kriege 
war die Zahl der Heilstättenbetten nicht im richtigen Verhältnis zur Zahl der Er- 
krankten. Nicht jeder Lungenkranke konnte so untergebracht werden, wie es 
wünschenswert gewesen wäre, oft vergingen kostbare Monate mit Abwarten; die 
unumgängliche Nachbehandlung mußte oft unterbleiben, und trotz aller Bemühungen 
namentlich der Landesversicherungen, jeden Schematismus fernzuhalten, blieb doch 
die Heilstättenbehandlung oft auf die unzureichenden drei Monate beschränkt. 

Diese Verhältnisse haben sich bisher wenig gebessert. Das Reich hat an 
Bevölkerungszahl abgenommen. Die abgetretenen Gebicte umfassen aber gerade die 
gesundheitlich günstigeren landwirtschaftlichen Provinzen Posen und Westpreußen. 

Die Zahl der Heilstätten für erwachsene Lungenkranke betrug 1914 158 mit 
15877 Betten; im Frühjahr 1921 170 mit 18046 Betten. Für Kinder mit Lungen- 
tuberkulose standen 1914 32 Anstalten mit 2092 Betten, für Kinder mit Knochen- 
und Gelenktuberkulose 23 Anstalten mit 1678 Betten zur Verfügung, zusammen 
55 Anstalten mit 3768 Betten. Im Frühjahr 1921 waren es 257 Anstalten mit 
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18983 Betten. Es ist gewiß ein Ruhmestitel, daB trotz Krieg und Revolution und 
wirtschaftlichen Schwierigkeiten aller Art die Zahl der Verpflegstellen noch so aus- 
giebig vermehrt werden konnte. Aber dennoch reicht sie für die Zahl der Er- 
krankten und Gefihrdeten nicht aus. Zwar ist deren Zahl nicht exakt bekannt; aber 
allein aus der Zahl der Todesfälle, die 1914 für Tuberkulose aller Formen 
14,35 °/ 00, für Lungentuberkulose 12,48°/,,,, 1919 aber, der Zeit der letzten 
Statistik, 21,60 und 18,53 betrug, geht hervor, daB von einer Abnahme gegen die 
Friedenszeit nicht die Rede sein kann. 

Um so notwendiger ist es, daß alle anderen Heilmittel mit herangezogen 
werden. In der Arzneibehandlung sehen wir, darüber herrscht wohl Einigkeit, nur 
eine Unterstützung wirksamerer Faktoren. Eine eingreifendere Heilwirkung erwarten 
wir nach dem heutigen Stand der Kenntnisse von der mechanischen Einwirkung des 
Pneumothorax, von der spezifischen Beeinflussung der Immunitätsvorgänge und von 
der Strahlenbehandlung in ihren verschiedenen Formen. All diese Methoden sind 
keineswegs neu; sie alle sind schon seit Jahrzehnten im Gebrauch, und dennoch ist 
es fast unmöglich, aus der Literatur sich ein richtiges Bild von ihrer Wirksamkeit 
zu machen. Oft genug ist dargelegt worden, wie schwer die Wirksamkeit eines 
Heilverfahrens bei einer so wechselvoll verlaufenden und im Ausgang so schwer 
vorauszusagenden Krankheit wie der Lungentuberkulose sicher festgestellt werden 
kann. Viele unter Ihnen werden das anregende und eigenartige Büchlein gelesen 
haben, ın dem der Züricher Psychiater Bleuler aufdeckt, was er Autismus nennt: 
die Neigung, die tatsächlichen Verhältnisse nach unseren Wünschen oder nach 
unserer Bequemlichkeit uns geistig zurechtzulegen. 

Nun, verehrte Anwesende, die Geschichte der Therapie, und ganz besonders 
der Phthiseotherapie ist ein Musterbeispiel des Autismus. Das weiß jeder, der 
auch nur auf ein Jahrzehnt zuriickblickt. An sich ist das kein Unglück. Wo 
es sich darum handelt, weite Kreise für eine Aufgabe zu erwärmen, großzügige 
Propaganda in die Wege zu leiten, Begeisterung und Opferwilligkeit zu entfachen, 
da dürfen die Mittel der Massenpsychologie nicht verschmäht werden. Heute aber 
steht die Aufgabe ganz anders. Ein Volk, das mit ganz beschränkten Mitteln inner- 
halb der größten wirtschaftlichen Schwierigkeiten daran gehen will, die durch Hunger 
und Entbehrungen geschwächte Volkskraft wiederherzustellen, ja über den früheren 
Zustand, dank besserer Einsicht und Erkenntnis herauszuheben, darf sich nicht den 
Luxus unwirksamer oder halbwirksamer Maßnahmen erlauben. Wer darin raten und 
leiten soll, muß völlig klar sehen, damit die spärlich vorhandenen Mittel da an- 
gesetzt werden, wo sie am sichersten und am raschesten wirken. Jetzt sind keine 
Autismen am Platze; wir wollen genau wissen, was die bisher angewandten Mittel 
zu leisten wirklich imstande sind. Der Vorstand hat zu Berichterstattern Männer 
gewählt, von denen wir überzeugt sein dürfen, daß sie ihre Aufgabe in diesem 
Sinne auffassen. Die Teilnehmer der vorjährigen Versammlung werden die sehr 
kritischen und ernüchternden Darlegungen v. Wassermanns und Neufelds emp- 
funden haben wie einen frischen Luftstrom, der Nebelgewölk zerteilt. 

Und wenn übertriebene Hoffnungen enttäuscht, enthusiastische Erwartungen 
beschnitten werden, so wollen wir uns jenes Märchens erinnern, in dem die Fee, 
unter Kopfschütteln der Gevattern, dem Täufling die Gabe der Unzufriedenheit in 
die Wiege legt, dank deren der Beschenkte ein großer Neuerer und Erfinder wird. 
Nicht die satte Zufriedenheit, nein, das Gefühl der Unzulänglichkeit ist die Mutter 
neuer Taten und Erfindungen. Diese Überlegung, meine Damen und Herren, ist 
es, die mich bewog, den Gegenstand zur Besprechung an dieser Tagung vorzu- 
schlagen, und ich bin überzeugt, die Berichte‘ unserer Referenten werden um so 
mehr Segen stiften, je kritischer sie gehalten sind, je näher sie der unbestechlichen 
Wahrheit kommen. 
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XXXVI. 
Spezifische Behandlung der Tuberkulösen außerhalb von 
Heilstätte und Krankenhaus. 


Von | 


Ernst Romberg, München. 


“ie unentbehrliche Grundlage des Urteils über den Nutzen einer spezifischen 
J Behandlung der Tuberkulösen außerhalb von Heilstätte und Krankenhaus 
d| bildet die sichere Kenntnis des Krankheitsverlaufes bei dieser überwiegen- 
den Mehrzahl aller mit Tuberkulose angesteckten Menschen. Der Ausbau 
des Wissens auf diesem Gebiete ist jungen Datums. Nur daß die Infektion meist 
bis zum Schulalter stattfindet, ist schon lange bekannt. Ihre anatomische Nach- 
weisbarkeit wechselt von fast allgemeiner Durchseuchung unter ungünstigen groß- 
städtischen Verhältnissen entsprechend den Feststellungen Naegelis bis zu etwa 
einem Drittel unter den kriegstauglichen deutschen Männern nach den Erfahrungen 
des Weltkrieges. 

Dank Ghon und vor allem Ranke kennen wir heute den Primäraflekt mit 
seiner umschriebenen exsudativen Entzündung, mit seiner ziemlich raschen Verkal- 
kung, mit der meist guten Rückbildungsfähigkeit auch etwaiger kleiner lymphogener 
Herde in der Umgebung. Auf der Röntgenplatte verfolgen wir den gewöhnlich im 
Unter- oder Mittelgeschoß der Lungen sichtbaren Primärherd und sein die Regel 
bildendes röntgenologisch spurloses Schwinden im Laufe einer Reihe von Jahren. 

Gleich günstig verläuft in der Regel ohne jedes Zutun die vom Primäraffekt 
ausgehende Erkrankung der Bronchialdrüsen, die wir ebenfalls fast nur nach der 
Röntgenplatte beurteilen können. Im Vergleich zur Häufigkeit der Infektion kommt 
es nicht oft zur stärkeren Schwellung der Drüsen. Die noch vielfach verwertete 
interskapulare Dämpfung ist nur selten auf eine Bronchialdrüsenvergrößerung, häufiger 
auf eine gleichgültige Skoliose zu beziehen. Über das D’Espinesche Zeichen habe 
ich kein ausreichendes eigenes Urteil. Recht selten entsteht in der Nachbarschaft 
der erkrankten Drüsen die epituberkulöse Verdichtung, die sekundäre Tuberkulose 
von Czerny und Eliasberg mit der Dämpfung, dem Bronchialatmen, dem ge- 
wöhnlichen Fehlen von Rasselgeräuschen, mit dem dichten, gleichmäßigen Röntgen- 
schatten und mit ihrer erfreulichen Neigung zur meist völligen Rückbildung im 
Laufe einer längeren Reihe von Monaten. Sie entspricht wohl am .ehesten dem 
inveterierten Ödem Rindfleischs und stellt den mildesten uns bekannten exsuda- 
tiven Prozeß tuberkulöser Art in den Lungen dar. Entschieden am häufigsten 
sehen wir in den Bronchialdrüsen nach und nach die auf der Röntgenplatte scharf 
beschatteten Herde entstehen, die verkalkten, aber nach Aßmann vereinzelt auch 
fest verkästen Stellen entsprechen können. Bei den meisten Menschen sind sie 
ohne ärztliche Bedeutung. Nur verschwindend selten im Verhältnis zur Gesamtzahl 
entsteht eine Miliartuberkulose oder bricht eine verkäste Drüse in die Nachbarschaft, 
besonders in den Bronchialbaum durch. 

Tritt so die örtliche Erkrankung meist zurück, so wird sie bedeutsam, wenn 
der Gesamtkörper darauf reagiert. Fieber kann entstehen, aber es ist bekannt, wie 
viel häufiger als Bronchialdrüsentuberkulose die oft versteckten eitrigen Erkrankungen 
der Rachenorgane, der Nasennebenhöhlen, der Ohren, der Zähne solches Fieber 
ohne äußerlich nachweisbare Veränderung der inneren Teile hervorrufen, wie auch 
gelegentlich Infektionen der Harnorgane, latente Lues, thyreotoxische Zustände es 
verursachen. Wichtiger ist eine wirklich von der versteckten tuberkulösen Infektion 
abhängige Beeinträchtigung des Gesamtbefindens mit Abmagerung, schlechtem Appetit, 
Blässe, Schwäche, mit ihrer mannigfachen Kombination mit lymphatischer und ex- 
sudativer Diathese, vor allem mit den bekannten Erscheinungen der Skrofulose, ınit 
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echtem Bronchialasthma. Bedeutsam ist die besonders von Ranke betonte Neigung 
der den erkrankten Drüsen benachbarten, aber auch zu entfernteren Bronchien 
hinziehenden oder häufig rückfälligen Katarrhen. 

Am wichtigsten ist aber die Bronchialdrüsenerkrankung als Ausgangspunkt der 
von Ranke als sekundär bezeichneten Erkrankungen anderer Lymphdrüsen, der 
Gelenke und Knochen, der Nieren, der Geschlechtsorgane, der serösen Häute, der 
Haut und der tertiiiren Lungentuberkulose. Leider besteht einstweilen keine Mög- 
lichkeit, eine Bronchialdrüsenerkrankung prognostisch ausreichend zu beurteilen. 
Wir wissen nur allgemein, daß sie bei der großen Mehrzahl der infizierten Menschen 
inaktiv wird, nur bei einer Minderheit zu behandlungsbedürftiger Erkrankung führt. 
Wie zahlreich diese Minderheit ist, brauche ich hier nicht zu betonen. 

Die große Verschiedenheit im Verlauf der sekundären und tertiären Erkran- 
kung ist bekannt. Denken Sie an die Tuberkulose der Lymphdrüsen mit ihrer 
meist hinziehenden Entwicklung, aber in einzelnen Fällen mit ihrer stürmischen 
hoch fieberhaften Entstehung, ihrer raschen Einschmelzung oder an die tuberkulösen 
Pleuritiden mit ihren milden, nach wenigen Wochen schwindenden Formen und 
andererseits mit ihrem über Monate hinzögernden Bestehen, ihrem hartnäckigen 
Fieber. Denken Sie vor allem an die Verschiedenheiten der Lungentuberkulose des 
tertidren Stadiums, wie wir sie nach ihrer Trennung durch Albrecht, Frankel 
und vor allem durch Aschoff und seine Schüler jetzt auch für die klinische Dia- 
gnose nutzbar zu machen gelernt haben. Auf der einen Seite die meist langsam 
entstehenden und fortschreitenden proliferativen oder produktiven Formen mit nur 
mäßiger, langsam zunehmender Kavernenbildung, mit ihrer Neigung zu zirrhotischer 
Umwandlung, zu endgültigem Stillstand und völliger Heilung. Auf der anderen 
Seite die schnell fortschreitenden, bei spontanem Verlauf meist tödlichen exsudativen 
lobulären und lobiüren Formen mit ihrer raschen Einschmelzung des Lungengewebes 
zu ausgedehnten Hohlräumen, mit ihrem verhältnismäßig seltenen endgültigen Still- 
stand und Übergang in Zirrhose und endlich die narbigen Endzustände der Zir- 
those mit dem vorhandenen oder fehlenden EinschluB umpgrenzter tuberkulöser 
Herde, von Käsemassen, verkalkten Knoten, Kavernen, wie sie Aschoff auf dem 
vorjährigen Kongreß für innere Medizin meisterhaft in ihrer großen Mannigfaltigkeit 
schilderte, mit Bronchiektasien im zirrhotischen Gewebe. Und wie verschieden ist 
das Auftreten dieser Formen! Neben den nicht allzu häufigen subakuten, in wenigen 
Monaten tödlichen exsudativen Formen die über Jahrzehnte hinziehenden proliferativ- 
zirrhotischen Erkrankungen, neben den mehr oder minder lange, ebenso gutartig 
verlaufenden, dann aber plötzlich durch die Aussaat einer exsudativen Erkrankung 
ungünstig gestalteten Prozessen die überwiegend jenseits des 40. Jahres anzutreffen- 
den scheinbar rein exsudativen Formen mit zeitweisem Stillstand, Entwicklung zir- 
rhotischer Prozesse und leider oft mit neuem tödlichen exsudativen Schube. 

Nehmen wir zu diesen großen, jetzt physikalisch und mit Hilfe der Röntgen- 
photographie sehr sicher zu verfolgenden Verschiedenheiten des hauptsächlichen ört- 
lichen Prozesses die so häufigen vorübergehenden Steigerungen, wie sie nach Hämo- 
ptysen, bei den Menses, nach übermäßiger Bewegung oder Sonnenwirkung usw. 
nach Art einer Herdreaktion durch Tuberkulin, nur oft viel hinziehender auftreten, 
nehmen wir dazu die wohl selteneren Mischinfektionen mit hinschleppendem Katarrh 
oder nicht spezifischer Entzündung, so ergibt sich schon eine große Mannigfaltigkeit. 
Sie wird nahezu unübersehbar durch die verschiedene Reaktion des Gesamtorganis- 
mus, die von der anatomischen Form der Erkrankung weitgehend unabhängig ist. 
Körpergewicht, Temperatur, Pulszahl, Blutdruck, Verdauungsorgane, Nieren, Blut 
verhalten sich äußerst wechselnd. 

Leider fehlt es noch ganz an zahlenmäßigen, auf die heutige Methodik sich 
stützenden Angaben über den Verlauf der nicht in Heilstätten oder Krankenhäusern 
behandelten Tuberkulose in ihren verschiedenen Lokalisationen und Formen. Eine 
größere Zahl von Lungentuberkulosen bei Kleinbauern, Arbeitern und Kleingewerblern 
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hat Stadler 1903 aus meiner Marburger Poliklinik zusammengestellt. Etwa ein 
Viertel ging im Laufe der ersten 3 Jahre nach dem Auftreten der Krankheits- 
erscheinungen zugrunde. Trotzdem belief sich die durchschnittliche Dauer der 
Erkrankung auf 6—7 Jahre. Für Fiirsorgestellen und für Heilanstalten größerer 
Unternehmungen mit relativ stationärem Krankenmaterial eröflnet sich hier ein dank- 
bares Arbeitsfeld für wichtige Untersuchungen. 

Die großen Verschiedenheiten des Verlaufes machen die Beurteilung thera- 
peutischer Erfolge bei allen Tuberkulosen schwierig. Wir müssen uns stets erinnern, 
wie verhältnismäßig gutartig viele Formen verlaufen, wie sie zu spontanen Stillständen 
und vielfach auch zu wirklicher wenigstens klinischer Heilung neigen. Besonders 
bei der Lungentuberkulose ist die große Häufigkeit der von selbst vorübergehenden 
Verschlechterungen auch ernster Art zu betonen. Schließlich darf auch an die nicht 
geringe Schwierigkeit der Diagnose geringfügiger Störungen erinnert werden. Sie 
läßt sich oft nur unter Zuhilfenahme ausgedehnter, z. B. nicht auf die Lungen be- 
schränkter Untersuchungen überwinden. 

Unsere besondere Fragestellung können wir am besten beantworten, wenn wir 
zunächst ganz allgemein die spezifischen Mittel betrachten. Diese Bezeichnung 
führen mit Recht einstweilen nur das Tuberkulin und die ihm verwandten aus 
sicheren Tuberkelbazillen gewonnenen Präparate. Die glänzenden Berichte Uhlen- 
huths, v. Wassermanns und Neufelds im vorigen Jahre haben die Anschau- 
ungen über die Art der Wirkung so weitgehend geklärt, daß ich mich über die 
theoretischen Grundlagen der Tuberkulinbehandlung kurz fassen kann. 

Der durch die Erkrankung erworbene Schutz gegen eine Zunahme der Tuber- 
kulose, die Vorbedingung ihrer Besserung und Heilung ist nach Römer eine 
„Funktion der Überempfindlichkeit‘“, nach Neufelds besonders klarer Umschreibung 
„eine beschleunigte Reaktionsfähigkeit, bei der unter dem Bilde der spezifischen 
Entzündung eine Konzentration normal vorhandener Schutzkrifte am Orte der In- 
fektion das wesentlichste ist“. Eine Haupterscheinung der Tuberkulinwirkung ist 
die Steigerung der spezifischen Entzündung am Orte der Erkrankung, die Herd- 
reaktion. Bei seiner therapeutischen Anwendung halte ich sie — richtige, d. h. 
klinisch in der Regel unmerkliche Stärke vorausgesetzt — für die Hauptsache. In 
ganz spezifischer Weise können dadurch die örtlichen Abwehrvorgänge gesteigert, 
kann eine Besserung angebahnt und gefördert werden. Sind freilich die natürlichen 
Abwehrvorgiinge durch die Erkrankung niedergebrochen, wie z. B. bei rasch fort- 
schreitenden exsudativen Vorgängen in den Lungen oder bei Miliartuberkulose, ist 
es ein vergebliches Bemühen, sie durch Tuberkulin zu wecken. Das Tuberkulin 
ist als ein echt biologisches Mittel nur ein Helfer der Natur. Es handelt sich um 
eine Wechselwirkung zwischen Infektion und Tuberkulin einerseits und Gewebe 
andererseits, für die das Schultz-Arndtsche Gesetz so formuliert werden kann: 
Richtige Dosen regen die erwünschte schützende Tätigkeit der Gewebe an, zu große 
hemmen oder vernichten sie. Es ist hinzuzufügen: zu kleine sind wirkungslos oder 
wirken in unerwünschter Weise sensibilisierend. So liegt das Problem der 
nützlichen Tuberkulinwirkung auf den Krankheitsherd in der richtigen 
Dosierung. Seine Lösung ist schwierig. Die Empfindlichkeit des Krankheits- 
herdes ist ganz verschieden. In der Lunge z. B. sind alte zirrhotische Prozesse 
erst für größere Dosen empfindlich. Völlig ausgeheilte Herde müssen ganz un- 
empfindlich sein. Je mehr die Proliferation vorherrscht, um so kleinere Dosen 
erzeugen eine Reaktion. Rein exsudative Lungenprozesse reagieren meist schon 
auf sehr kleine Mengen mit unerwünschter Steigerung der Erkrankung. Die Schwierig- 
keit wächst, weil wir es oft nicht mit einheitlichen Veränderungen zu tun haben. 
Bei anderen Lokalisationen der Tuberkulose gelten ähnliche Gesichtspunkte. 

Die Uberempfindlichkeit gegen Tuberkulin beschränkt sich bekanntlich nicht 
auf den Ort der Erkrankung. Sie kann sich auch an der Stelle der Anwendung 
als Lokalreaktion der Haut zeigen, im leichten Ansprechen der Wärıneregulation 
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mit Fieber oder Temperaturabfall, in auffallenden Veränderungen des weißen Blut- 
bildes, in Wasser- und Kochsalzretention im Blute und sicher noch in vielen unserer 
Untersuchung nicht so leicht zugänglichen Veränderungen als Allgemeinreaktion 
zum Ausdruck kommen. Wohl sicher sind diese mannigfachen Erscheinungen nicht 
Folgen der Herdreaktion, sondern selbständige Zeichen beschleunigter und ver- 
stärkter Reaktion des tuberkulös infizierten Körpers in verschiedenen Gebieten. 
Schon bei der unbeeinflußten Tuberkulose ist die weitgehende Unabhängigkeit des 
örtlichen Vorganges und der Allgemeinerscheinungen auffallend. Bei der dia- 
gnostischen und therapeutischen Tuberkulinanwendung sehen wir öfters deutliche 
Herdreaktion ohne Temperatur- oder Lokalreaktion und noch häufiger die letzten 
ohne Herdreaktion. Ebenso können Änderungen des weißen Blutbildes einer Tem- 
peratur-, Lokal- und Herdreaktion vorausgehen. Auch diese Allgemein- und Lokal- 
erscheinungen fallen um so lebhafter aus, je stärker die Reaktionsfähigkeit des 
Körpers ist. Sie nelımen ab, wenn die Erkrankung der Heilung entgegengeht, und 
müssen bei völlig ausgeheilten Kranken ebenso verschwinden, wie sie bei tuber- 
kulosefreien Menschen fehlen. Ebenso fallen sie vermindert aus, wenn die Reaktions- 
fähigkeit des Körpers versagt, wie auch bei schwerstem Infekt die Temperatur im 
Kollaps sinkt, der Stoffwechsel nicht erhöht, sondern vermindert ist. Das weiße 
Blutbild vermag, wenn Zweifel bleiben sollten, weitgehend aufzuklären, um weiche 
Art verminderter Reaktionsfähigkeit es sich handelt, um die des Versagens oder die 
der beginnenden Heilung. Recht nachdrücklich sei aber vor jedem Schematismus 
gewarnt. Die Kriegszeit hat gelehrt, welchen Einfluß der Zustand der Haut auf 
den Ausfall einer Lokalreaktion hat. Sie kann weiter an einer Körperstelle positiv, 
an einer anderen negativ sein. Während des Scharlachs, der Masern, «der Grippe, 
der Pneumonie, während der Schwangerschaft kann sie negativ werden. Auch bei der 
Allgemeinreaktion schützt nur die Betrachtung von möglichst verschiedenen Seiten vor 
einseitiger Überwertung einzelner Zeichen. | 

Bei der Beurteilung der Tuberkulinwirkung auf den Allgemeinzustand scheiden 
sich die Geister. Wohl ist man sich einig über die bisweilen glänzende Beein- 
flussung des Allgemeinzustandes, die Hebung des Appetits, die Gewichtszunahme, 
die entsprechende Verbesserung des Aussehens vor allem bei geringfügigen Er- 
krankungen, wenn man sich auch bei sehr raschen Zunahmen, wie z. B. in der 
Woche probatorischer Tuberkulineinspritzungen an die Bedeutung der Wasserzurück- 
. haltung erinnert und weiß, wie leicht bei Tuberkulösen auch ohne Tuberkulin eine 
Gewichtszunahme zu erzielen ist. Stadler hat in seiner vorher erwähnten Arbeit 
aus der Marburger Armenpraxis Beispiele dafür angeführt, die nur durch etwas 
Arbeitserleichterung erzielt wurden. Man gibt auch zu, daß bisweilen Entfieberung 
Tuberkulöser unter Tuberkulin rascher als unter natürlichen Verhältnissen erzielt 
wird. Der Streitpunkt zwischen den kurz mit den Schlagworten Allergisten und 
Anergisten bezeichneten Parteien geht aber um die Frage: Begrenzt sich der 
Nutzen des Tuberkulins mit der Anregung der Abwehrvorgänge am 
Krankheitsherde, mit der eben geschilderten günstigen Beeinflussung 
der Allgemeinreaktion, also mit allergischen Vorgängen, oder vermag 
man durch entsprechende Steigerung der Dosen den Kranken unemp- 
findlich, anergisch, vielleicht immun gegen die Tuberkulose zumachen? 

Sicher sind Menschen mit geringfügigen Erkrankungen gegen Tuberkulin auch 
in großen Dosen giftfest zu machen, wie man sich auch an große Mengen von 
Arsenik oder Nikotin gewöhnen, wie Behring das nannte, mithridatisieren kann. 
Die Versuche über Erzeugung antitoxischer, agglutinierender und ähnlicher Eigen- 
schaften des Blutes durch Tuberkulinpräparate sind ja bekannt. Eine wirkliche Immunität 
gegen Tuberkulose wird aber — das scheint mir aus den maßgebenden Berichten 
des Vorjahres überzeugend hervorzugehen — dadurch nicht erzielt. Von den 
Anergisten wird dagegen immer wieder betont, daß Menschen, die wirklich hohe 
Tuberkulindosen, mehrere 100 bis 1000 mg erhalten haben, nicht von Neuem an 
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Tuberkulose erkranken. Die Tatsache ist sicher richtig, Nur kann man sie auch 
so deuten, daß so hohe Dosen nur von leichteren zur Heilung neigenden Störungen 
ertragen werden.!) Ebensowenig wie der natürliche Verlauf der Krankheit eine 
Immunität mit antitoxischen, bakteriolytischen und bakteriotropen Schutzstoffen 
erzeugt, vermag das Tuberkulin auch in größten Dosen sie herzustellen. Ob die 
Gewöhnung an so große Tuberkulinmengen für den Krankheitsverlauf ein Gewinn 
ist, scheint theoretisch zweifelhaft. Denn sie vermindert oder hebt sogar, wenn sie 
ihr Ziel erreicht, die beschleunigte Reaktionsfähigkeit, die Überempfindlichkeit am 
Orte der Erkrankung wie im Gesamtkörper auf, wie das am deutlichsten das Auf- 
hören der Hautüberempfindlichkeit bei der Pirquetschen Probe, das Fehlen jeder 
Fieberreaktion zeigt. Aber es ist offenbar ein vergebliches Bemühen, die einander 
widerstreitenden Auffassungen zu versöhnen. Trotzdem scheint mir eine weitgehende 
Einigung möglich, wenn man auf die theoretischen Schlagworte verzichtet und die 
Tatsachen sprechen läßt. Da liegen die Dinge nun wohl so, daß es bei sicher 
aktiven deutlich fortschreitenden Prozessen nur selten gelingt, zu wirklich großen 
Tuberkulindosen zu kommen. Bei den an sich zur Heilung neigenden Vorgängen 
ist das wesentlich leichter möglich. Werden Kranke der ersten Art durch forcierte 
Dosissteigerung empfindlich geschädigt, haben die anderen sicher guten Nutzen von 
starken Einwirkungen. Die großen Dosen sind für solche Kranke eben die wirk- 
samen Mengen. Kleinere würden bei ihrer geringen Empfindlichkeit gar nicht als 
Reizmittel wirken. | 

Es würde überhaupt für die Tuberkulinliteratur ein großer Gewinn sein, wenn 
die gesammelten Tatsachen sorgfältig mitgeteilt würden. Es fehlt noch vollständig 
eine Statistik über Dauererfolge nach Tuberkulinbehandlung unter Anführung aller 
erreichbaren nach den heutigen Grundsätzen untersuchten Kranken. Jetzt herrscht 
vielfach die induktive Methode. Die Theorie steht voran. Sie nimmt in vielen Ver- 
öffentlichungen den größten Teil ein. Können wir auch ohne Hypothesen über den 
Hergang der Dinge nicht arbeiten, so sollte eine Theorie doch erst entstehen, wenn 
die tatsächlichen Beobachtungen gesichtet vorliegen. Ich möchte deshalb dringend 
empfehlen, in der Diskussion der Tuberkulinfrage vor allem zu sagen, was be- 
obachtet wurde, vieldeutige, z. T. für ganz andere Vorgänge gebrauchte Ausdrücke 
wie Immunität, Anaphylaxie, Allergie und Anergie zu vermeiden und nur von 
Beeinflussung der örtlichen und allgemeinen Reaktion in diesem oder jenem Sinne 
zu sprechen. Die vorjährigen Berichte haben in dieser Beziehung ein vorbildliches 
Beispiel gegeben. Folgen wir Ärzte, so wird die therapeutische Verwendung des 
Tuberkulins davon den größten Nutzen haben. 


Kommen wir auf unsere Überlegung zurück, so tritt auch für die Allge- 
meinwirkung des Mittels die Bedeutung der Dosierung maßgebend hervor. 


Wenden wir uns zu der praktischen Anwendung des Tuberkulins, 
so habe ich, um ein möglichst vielseitiges, nicht nur auf die eigene Erfahrung 
gestützies Urteil zu gewinnen, in den letzten Wochen eine Reihe von maßgebenden 
und im Vordergrund des Interesses stehenden Tuberkulintherapeuten am Orte ihrer 
Tätigkeit aufgesucht. Die Herren haben mir sehr entgegenkommend Gelegenheit 
zu eingehender Besprechung, zur Untersuchung von Kranken, zur Besichtigung von 
Rontgenplatten gegeben. Ich glaube so einen befriedigenden, auf eigene Anschau- 
ung begründeten Überblick über die jetzigen Auffassungen gewonnen zu haben. 
Ich bin den Herren für alle Freundlichkeit aufrichtig verpflichtet. 


1) Krämers biologisch abgeschlossenes Beispiel I (Ätiologie u. spezif. Therapie d. Tub., 
Stuttgart 1914, S. 144) könnte gegen diese Auffassung angeführt werden. Ich sehe nach der heu- 
tigen Anschauung in ihm eine ursprünglich und nach dem Verlauf gutartige Erkrankung, die nur 
durch die „fast übertriebene Sonnenkur“ während der ersten Aufnahme schwer geschädigt war und, 
wie das so oft vorkommt, darauf mit starker Herdreaktion reagiert hatte. Die kürzer werdenden 
Tage verminderten den Schaden. Die Krankheit verlief, durch das Tuberkulin sicher günstig beein- 
fluBt, dann in erwünschter Weise, 
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Bei dem außerordentlich wechselnden Verlauf aller tuberkulösen Erkrankungen, 
bei ihrer vielfach ausgezeichneten Heilung halte ich es nicht für richtig, Tuberkulin 
in jedem Falle tuberkulöser Infektion anzuwenden. Stets empfiehlt es sich, zunächst 
4—8 Wochen den natürlichen Verlauf unter Anwendung der üblichen nicht spezi- 
fischen Behandlung zu beobachten. Schreitet die Erkrankung unaufhaltsam vorwärts, 
so vermag auch die Anwendung des Tuberkulins meist keinen Nutzen zu bringen. 
Die Gefahr der Schädigung bei seinem Gebrauch auch in vorsichtiger Form ist 
dann zweifellos viel wahrscheinlicher als ein Nutzen. Ich verkenne nicht, daß der 
dringende Wunsch der Kranken nach spezifischer Behandlung eine solche Ablehnung 
schwer machen kann. Bei der Pflicht, nicht zu schaden, scheint mir aber der Aus- 
schluß rasch fortschreitender Erkrankungen unabweislich. Das Gebiet des Tuber- 
kulins sind die Erkrankungen mit deutlicher Heilungstendenz, die aus eigener Kraft 
nicht befriedigend vorwärts kommen. Hier vermag das Mittel die zellulären Ab- 
wehrvorgänge zweifellos zu steigern und eine Besserung in vielen Fällen erfreulich 
zu beschleunigen, in anderen erst zu ermöglichen. Aber auch in solchen günstig 
liegenden Fällen vermag eine zu starke Einwirkung die Erkrankung zu steigern und 
nachhaltig zu verschlechtern. So ist man zu der Forderung der Behandlung ohne 
äußerlich ‘erkennbare Reaktion gekommen. Vor allem Herdreaktionen, aber auch 
jede Allgemeinreaktion, sollen vermieden werden. Aber ich habe doch den Eindruck 
gewonnen, daB manche erfahrene Tuberkulintherapeuten in besonders gelagerten 
Fällen auch kurze kräftige Herd- und Fieberreaktionen nicht scheuen, sie sogar 
nützlich finden. Ich komme sofort auf diese wichtigen Unterschiede zurück. 

Rein und fast rein exsudative Lungenerkrankungen, hoch fieberhafte Tuber- 
kulosen jeder Form und Lokalisation mit schweren toxischen Erscheinungen an 
Herz, Darm, Nieren sind deshalb von der Tuberkulinbehandlung auszuscheiden. 
Ich kann die Empfehlung von Hayeks in solchen Fällen ein ganz mildes Präparat 
in vorsichtigen Dosen anzuwenden, um die niederbrechende Reaktionsfähigkeit an- 
zuregen, nicht befürworten. Tritt einmal ein Erfolg ein, so wird man meist be- 
rechtigt sein, zu zweifeln, ob wirklich ein so schwerer Prozeß und nicht nur eine 
vorübergehende Verschlechterung durch sonstige Einflüsse vorlag, oder man kann 
den Erfolg durch eine günstig wirkende Komplikation z. B. die a der 
schwer erkrankten Lunge durch ein Exsudat erklären. 

Auch bei umischuiebenen exsudativen Veränderungen in den Tinten neben 
ausgedehnten zirrhotischen Prozessen fürchte ich die hier leicht möglichen ernsten 
Verschlechterungen. Erfahrene Ärzte mit sicherer Beobachtungsmöglichkeit werden 
an solche Grenzfälle gelegentlich herangehen dürfen. Größte Vorsicht ist aber immer 
geboten. 

Die wohl unbestrittenie Domäne des Tuberkulins sind die gutartigen Formen 
der Lungentuberkulose mit deutlich erkennbaren zirrhotischen, also narbigen Ver- 
änderungen, bei denen die Erkrankung örtlich nicht zum Stillstande oder zur Ruhe 
kommt, oder bei denen der Kranke besonders stark auf die Veränderung reagiert, 
anhaltend leicht fiebert oder in seinem Kräfte- und Ernährungszustand auffallend 
reduziert ist. Die in solchen Fällen erreichbaren Erfolge können auf andere Weise 
kaum, jedenfalls nicht in solcher Schnelligkeit erzielt werden. Sind noch merkliche 
aktive Prozesse in den Lungen vorhanden, ist jede Reaktion bei der Behandlung 
tunlichst zu vermeiden. Nur die Lokalreaktion der Haut ist gleichgültig. Von 
Hayek sieht in ihr sogar ein günstiges Zeichen. 

Herrscht die Zirrhose der Lungen ganz vor, sind aktive Prozesse nicht mehr 
nachweisbar, vermag aber der Kranke wegen übermässiger Empfindlichkeit des Ge- 
samtkörpers sich nicht zu erholen, so kann man natürlich ebenso vorgehen. Bei 
der geringen Gefahr einer Herdreaktion sind aber hier unter Umständen von Ärzten, 
die ihre Kranken ständig unter Augen haben, auch die erwähnten kurzen kräftigen 
Reaktionen nicht zu fürchten; sie scheinen solche Kranke bisweilen rascher zu 
fördern. 
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Das Gesagte zeigt, wie wichtig für die Tuberkulinbehandlung die qualitative 
Diagnose der Lungentuberkulose ist. Die richtige Beurteilung der Krankheitsvorgänge 
nach ihrer Art gibt eine große Sicherheit bei der Anwendung des Tuberkulins wie 
ja überhaupt bei jeder differenten Behandlung. 

Auch bei den milden trockenen und exsudativen Entzündungen der serösen 
Häute kann mit Nutzen ebenso, eventuell mit kräftigen Reaktionen vorgegangen 
werden, wenn der Prozeß nicht spontan zurückgeht. Dicke verkäsende Schwielen 
des Bauchfelles, eine schwere Ileocdkaltuberkulose, ausgebreitete Geschwürbildung 
im Darm vielleicht mit vielfachen Stenosen schließen jede Tuberkulinbehandlung aus. 

Erkrankungen der Nieren und der Geschlechtsorgane fordern nach ihrer 
Eigenart stets mildestes Vorgehen. A 

An Lymphdrüsen-, Knochen- und Gelenktuberkulosen ist nur heranzugehen, 
wenn sie durch die üblichen Methoden allein nicht ausreichend gebessert werden. 
Bei Lymphdrüsenerkrankungen können auch kräftige Reaktionen, wenn sie rasch 
ablaufen, in den Kauf genommen werden, vorausgesetzt natürlich, daß die Lungen 
frei von aktiven Veränderungen sind. Der Lupus, dieses erste Objekt der Tuber- 
kulinanwendung, wird zweckmäßig anders behandelt. Wie gut dagegen Tuberkulide 
reagieren, ist bekannt. l 

Nicht notwendig ist das Tuberkulin bei den meisten beginnenden Lungen- 
tuberkulosen, bei den Epituberkulosen und bei der großen Mehrzahl der Bronchial- 
drüsentuberkulosen, ebensowenig bei Primäraffekten. Der örtliche Prozeß gibt wohl 
nie eine Indikation. Eine ungünstige sonst nicht zu bessernde Allgemeinreaktion 
des Körpers bildet aber bekanntlich gerade bei diesen Zuständen ein besonders 
dankbares Feld für das Tuberkulin. Auch bei Bronchialkatarrhen auf dem Boden der 
Bronchialdrüsentuberkulose leistet das Tuberkulin oft Vortreffliches. Bei genügend 
langer Anwendung habe ich auch bei Asthma infolge von Tuberkulose Gutes ge- 
sehen. Ob endgültige Erfolge zu erzielen sind, möchte ich mit Liebermeister 
dahingestellt sein lassen. Unnütig ist das Tuberkulin natürlich auch bei völlig aus- 
geheilten, den Kranken nicht mehr beeinträchtigenden Tuberkulosen. Der positive 
Pirquet, die positive Allgemeinreaktion allein bilden ebenfalls nach meiner An- 
schauung keine Anzeige für seinen Gebrauch. 

Daß seine Anwendung nur bei sicherer tuberkulöser Erkrankung am Platze 
ist, daß der bloße Verdacht einer Spitzenaffektion oder dergleichen nicht genügt, 
sollte selbstverständlich sein. Die oft großen diagnostischen Schwierigkeiten lassen 
sich durch eine wirklich gute Allgemeinuntersuchung, durch die in diesen Fällen 
allerdings besonders kritisch nach der positiven, wie nach der negativen Seite zu 
wertende Röntgenuntersuchung und in den für die heutige Technik übrigbleibenden 
bei Erwachsenen nicht häufigen, zweifelhaften Fällen durch die diagnostische Tuber- 
kulinprobe in richtiger Anwendung überwinden. Da von angesehener Seite (Neu- 
stadt und Stadelmann) neuerdings wieder von den Gefahren der diagnostischen 
Tuberkulinanwendung gesprochen wurde, muß ich feststellen, daß das nur bei 
ungeeigneter Auswahl der Fälle möglich ist. Ich kenne keine wissenschaftlichen 
Gründe, die es rechtfertigen, Kranke mit Bazillen im Auswurf, mit einwandfreiem 
physikalischem Befund, mit Fieber diagnostisch mit Tuberkulin zu spritzen. Doch das 
nebenbei. Jedenfalls sollen Menschen, die frei von tuberkulöser Erkrankung sind, 
nicht mit Tuberkulin behandelt werden. Ich fürchte aber, daß das öfters vor- 
gekommen ist. 

Je aktiver der Prozeß, je beträchtlicher die Allgemeinreaktion, um so kleiner 
muß in den überhaupt geeigneten Fällen die anfängliche Dosis gewählt werden 
und umgekehrt. Ist die Gefahr, durch eine unerwünscht starke Herdreaktion den 
Kranken zu schädigen, mit größter Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen, können auch 
kräftigere Dosen verwendet werden. Als kleine Anfangsmenge sind z. B. von Alt- 
tuberkulin !/iooo0o— iom Mg, als große !/,, mg zu bezeichnen. Bei der Durch- 
führung der Kur soll man, wie Ranke in einer Münchener Diskussion mit Recht 
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betonte, das Verhalten des Kranken als Richtschnur für das therapeutische Handeln 
wählen. Schädigungen sind nur bei häufiger eingehender Untersuchung zu verhüten. 
Die Temperaturmessung allein genügt nicht. Die größte Gefahr der Tuberkulin- 
therapie ist das ausschließliche Sehen nach der erreichten Dosis, die Einstellung auf 
die Therapie anstatt auf den Kranken. Entsprechend der maBgebenden Wichtig- 
keit der Dosierung ist für den weiteren Fortgang der Kur die Schnelligkeit der 
Steigerung und die Länge der Pausen zwischen den Infektionen wichtig. Fast immer 
ist das besonders von Bandelier und Roepke ausgebildete einschleichende Ver- 
fahren mit der Steigerung um die abgerundete Hälfte der vorhergehenden Dosis, 
mit etwa 48 stündigen Pausen empfehlenswert, Bei sehr großer Empfindlichkeit steigt 
man langsamer mit etwa halbwéchentlichen’ Pausen. Ebenso werden die Zeiten 
zwischen den Einspritzungen größerer, 1—5 mg überschreitender Mengen meist zu- 
nehmend länger gewählt. Ein abweichendes Vorgehen ist mit den meisten Mitteln 
wohl nur bei großer Erfahrung zulässig. Nur mit dem Deycke-Muchschen Prä- 
parat MTbR. ist man nach seiner Art in der Lage 6 mal wöchentlich in normal 
gelagerten Fällen einzuspritzen. Auch für die perkutane und kutane Behandlung 
gelten andere Gesichtspunkte. Zur angestrebten Keizwirkung des Tuberkulins ist 
bei der rasch entstehenden Verminderung der Empfindlichkeit gegen das Mittel die 
Wahl der Pausen ebenso wichtig wie die Steigerung der Dosen. 

Auf die Auswahl der einzelnen Tuberkulinpräparate kann ich hier 
nicht eingehen. Ich verweise auf die kritische Besprechung von Ritter im Brauer- 
Schröder-Blumenfeldschen Handbuche und besonders von Bandelier und 
Roepke in ihrem mit Recht so verbreiteten Buche. Krämer steht bekanntlich 
auf dem Standpunkte, daß mit Alttuberkulin bei entsprechender Dosierung alles zu 
erreichen sei. Demgegenüber hat besonders von Hayek in seinem anregenden 
Buche mit eindrucksvoller Lebhaftigkeit versucht, für die verschiedenen Formen der 
Tuberkulose die besonders geeigneten Mittel zu finden. Er fürchtet bei sehr aktiven 
Prozessen das Alttuberkulin wegen der leichten Hervorrufung unerwünschter Herd- 
reaktion und bevorzugt bei ihnen die aus den Bazillenleibern allein gewonnenen 
Präparate, wie die Bazillenemulsion und bei schwersten Erkrankungen das MTbR. 
von Deycke und Much, denen er diese Neigung in viel geringerem Maße zuschreibt. 
Auch Bandelier verwendet bei schweren Erkrankungen die Bazillenemulsion und 
sonst hauptsächlich das albumosefreie Alttuberkulin. 

Bestehen nun wirklich qualitative Unterschiede? Der Gehalt an wirksamer 
Substanz ist offenbar sehr verschieden. Beim Alttuberkulin und bei verwandten 
Präparaten ist er nicht sicher zu schätzen. Von großem Interesse scheint mir eine 
biologische Auswertung, deren Gedankengang Toennießen (Erlangen) mir mitzu- 
teilen die Freundlichkeit hatte. Ruppel (Ztschr. f. Immun.-Forsch, 1914, Bd. 21) 
konnte aus zerriebenen TB. mit Wasser Substanzen extrahieren, die das tuberkulöse 
Meerschweinchen im Kochschen Versuch in der Menge von 0.5 mg töten. Vom 
Alttuberkulin sind dazu nach Otto meist 100—150 mg erforderlich. Seine Wirkungs- 
stärke entspricht also einer 5°/,, oder etwas schwächeren Lösung der Ruppelschen 
Substanzen. Das Alttuberkulin enthält nach Sons und v. Mikulicz-Radecki fast 
12°/,5 N. Ich kann nun nicht beurteilen, wie viel davon auf den Gehalt der 
Nährbouillon an Pepton und anderen N-haltigen Verbindungen kommt, wie viel den 
TB. entstammt, ob nicht mit einem viel höheren Gehalt an Bazillensubstanz und 
Stoffwechselprodukten zu rechnen ist, als nach der biologischen Berechnung an 
Ruppelschen Substanzen anzunehmen wäre Auch der Gehalt an zahlreichen 
anderen reaktiven Stoffen könnte das Alttuberkulin zu einem besonders stark wirk- 
samen Präparat machen. Das albumosefreie Tuberkulin ist jedenfalls schwächer 
reaktiv. Besser übersehen wir die quantitativen Verhältnisse bei der Bazillenemul- 
sion, die in ı ccm 5 mg Bazillensubstanz enthält, und bei dem auf Trockensubstanz 
berechneten MTbR. von Deycke und Much, bei dem eine viel stärkere Ver- 
dünnung vorgenommen wird. Die für die Behandlung vielfach gebrauchte Anfangs- 
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dosis von 4/1599 mg Bazillenemulsion ist 5000 mal gehaltreicher an Bazillensubstanz 
als die gewöhnliche Anfangsdosis von Deycke, o,ı ccm der Lösung I : IOO 000 
Millionen. ?}) Da es kein Tuberkulin gibt, das bei genügender Menge Herd-, All- 
gemein- und Lokalreaktion nicht hervorruft, spielen die großen Verschiedenheiten 
quantitativer Art sicher eine maßgebend wichtige Rolle. Bei entsprechender 
Dosierung kann man wohl mit jedem Präparat weitgehend überein- 


stimmende Erfolge erzielen. Ich gebe aber zu, daß daneben auch qualitative 
Gesichtspunkte zu beachten sind. 


So ist die von Bandelier und Roepke betonte rasche Abnahme der Wirk- 
samkeit starker Verdünnungen sicher zutreffend. Es kann deshalb praktischer sein, 
mit schwächeren Verdünnungen weniger wirksamer Präparate zu arbeiten. Auch 
die Vorbehandlung mag wichtig sein. Deycke betonte mir die stärkere Haut- 
reaktion bei intrakutaner Verimpfung gleicher Dosen von MTbR. als von Bazillen- 
emulsion. Die reinen Lösungen wirken vielleicht anders als die vom Körper erst 
abzubauenden Emulsionen. So empfiehlt bekanntlich Liebermeister nach Er- 
reichung der absoluten Maximaldosis des Alttuberkulins noch Injektionen von 
100, 1000 und 2000 mg Bazillenemulsion folgen zu lassen. Sicher sind in dieser 
Richtung noch wertvolle Aufschlüsse zu erwarten. In erster Linie beherrscht 
wird aber der Erfolg durch die Dosierung der wirksamen Substanz, 
nicht durch die Unterschiede der Herstellung. 


Endlich noch eine Bemerkung über die perkutane Methode Petruschkys 
und die Kutanimpfungen Sahlis und Ponndorfs. Über das kürzlich von Moro 
angegebene ähnliche Verfahren liegen noch keine ausreichenden Erfahrungen vor. 
Auch dafür gelten aber die gleichen Überlegungen. Daß man auch auf diese Arten 
eine wirksame Tuberkulintherapie treiben kann, ist sicher. Gar nichts spricht freilich 
für die Vorstellung, daß die Verwendung der Haut als Applikationsort irgendwelche 
Vorzüge vor der subkutanen Methode bietet. Die Rolle der Haut als ein bei 
Immunisierungsvorgängen besonders wirksames Organ ist doch trotz ihrer Bedeutung 
für das Gesamtbefinden äußerst zweifelhaft, ganz abgesehen davon, daß bei der 
Tuberkulose von Immunität im üblichen Sinne des Wortes nichts bekannt ist. Daß 
ein Tuberkelbazillendepot in der Haut günstig auf die Frkrankung im übrigen 
Körper wirkt, scheint mir eine Annahme, die zunächst nicht über den Wert einer 
Arbeitshypothese hinausgeht. Auch bei diesen Verfahren hängt der Erfolg sicher 
maßgebend von der Menge Tuberkulin ab, die wirklich in den Körper eindringt. Sie 
ist bei allen diesen Methoden nicht zuverlässig zu dosieren. Es kommt ganz auf die 
individuelle Technik an, was erreicht wird. Der Erfolg kann bei günstig liegenden 
Fällen, für die gerade die geeignete Dosis getroffen wird, gut sein. Petruschkys 
und Sahlis Verfahren sind bei den kleinen zur Resorption gelangenden Mengen 
gefahrlos, wenn nicht schwere, für jede Tuberkulintherapie ungeeignete Fälle be- 
handelt ‚werden. Oft wird aber die zur Besserung notwendige Dosis nicht erreicht 
werden. Werden freilich schwere Fälle so behandelt, können z.. B. auch bei 
Petruschkys Verfahren unerwünschte Reaktionen und Verschlechterungen auftreten. 
Dringend ist zu fordern, daß alle Tuberkulinpräparate unter die stark wirkenden, 
nur vom Arzt zu verordnenden Mittel aufgenommen werden, damit nicht Kranke auf 
eigene Faust mit dem Liniment arbeiten. Ganz anders das Ponndorfsche Ver- 
fahren. Aus den großen Impfritzungen der Haut, die auch bei glänzender Technik 
nicht völlig gleichmäßig anzulegen sind, müssen je nach der Hautbeschaffenheit und 
der Stärke des Einstreichens ganz wechselnde Mengen zur Resorption gelangen. 
Die Mitteilungen der Literatur, die von schwersten Allgemeinreaktionen und be- 
trächtlichen Verschlechterungen des örtlichen Befundes berichten, sind ernsthaft zu 
beachten. So wenig ich bezweifle, daß in leichten Fällen auch mit Ponndorf 


1) Yoo mg BE. enthält 0,000000005 Trockensubstanz, 0,1 ccm MTbR. ı: 100000 Mill. 
0,000 000 000 001 Trockensubstanz, 
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Gutes zu erzielen ist, so sind die großen Gefahren der unterschiedslosen Anwendung 
der Methode bei allen Formen der Tuberkulose auf das Schärfte zu betonen. Dazu 
kommen die oft heftigen Beschwerden des für den Kranken doch oft recht schmerz- 
haften Verfahrens. Alle diese Nachteile kann die optimistische, durch sorgfältige 
Krankenuntersuchung nicht gestützte Darstellung Ponndorfs in seinem Buche 
nicht aus der Welt schaffen. Die intrakutane Methode scheint mir keine Vorteile 
zu bieten. = 

Zu meinem größten Bedauern kann ich der aus warmer Empfindung für die 
Schwierigkeiten der Tuberkulosebekimpfung entstandenen Empfehlung Petruschkys, 
sein Verfahren zur ausgedehnten Prophylaxe der Tuberkulose zu benutzen, nicht 
das Wort reden. Auch auf diesem Wege gelingt ebensowenig wie bei anderen 
Methoden eine wirkliche Immunisierung. Die Erfahrungen Efflers in dem von 
Petruschky sanierten Hela und fast noch eindrucksvoller die Beobachtungen von 
Kutscheras in einem Tiroler Nonnenorden reden in dieser Beziehung eine beredte 
Sprache. Weitere Versuche erscheinen mir zwecklos. Die unterschiedslose An- 
wendung in Schulen usw. ohne eingehende Untersuchung, besonders ohne Röntgen- 
aufnahme, ohne sorgfiltige Beobachtung des Verlaufes kann bei einzelnen, die ernst- 
hafter, als ohne weiteres erkennbar ist, erkrankt sind, unmittelbar schaden. 

Außer dem Tuberkulin — ich verstehe unter diesem Namen stets alle aus 
Tuberkelbazillen hergestellten Präparate — haben wir andere spezifische Mittel 
nicht zur Verfügung. Wohl aber kennen wir eine große Reihe von Stoffen, die bei 
entsprechender Dosierung Allgemein- und Herdreaktionen wie das Tuberkulin 
hervorrufen, und so unter Umständen in der gleichen Weise günstig wirken. Dahin 
gehören die Gold-, Silber-, Kupfer-, die Cholin- und zahlreiche andere Präparate 
und vor allem.die verschiedenen Proteinkörper. Zu ihnen zähle ich auch die Heil- 
sera, die bei Tuberkulose empfohlen wurden, und Spenglers Immunkörper IK. 
Auch das Petruschkysche Linimentum anticatarrhale und zum Teil der Ponn- - 
dorfsche Impfstoff B gehören hierher. Daß bei dem letzten spezifische Strepto- 
kokken- und Staphylokokkenwirkungen im Spiel sind, ist wohl wenig wahrscheinlich, 
auch wenn es sich um Leibessubstanzen dieser Mikroben handelt. Dem Rück- 
schluß, daß es sich bei den zahlreichen durch Impfstoff B mit seinen stark wirk- 
samen Proteinkörpern günstig zu beeinflussenden Zuständen um Folgen einer Misch- 
infektion mit Strepto- oder Staphylokokken handelt, brauche ich nicht erst zu wider- 
sprechen. Alle nicht Tuberkulin enthaltenden Stoffe wirken nicht in so kleinen 
Dosen, nicht so spezifisch auf die tuberkulösen Herde und auf die Allgemeinreaktion 
wie das Tuberkulin. Besonders schlagend ist das für die Proteinkörper nachzu- 
weisen. Wie Sons und v. Mikulicz-Radecki (Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 26) 
mit Recht betonen, ist der Gehalt des Alttuberkulins an N-Verbindungen für die 
Reaktion sicher nicht maßgebend. Finden sich doch gleiche Mengen Stickstoff 
in 1 mg Alttuberkulin, einer doch schon recht wirksamen Dosis, und in 3,8 mg 
Aolan, in 2,5 mg Kaseosan, also in Mengen, die nicht entfernt zur Auslösung 
einer Reaktion bei Tuberkulose genügen. Sicher ist die Tuberkulinwirkung 
keine, jedenfalls keine überwiegende Proteinkérperwirkung. Auch das Fried- 
mannsche Mittel möchte ich zu den nicht oder nicht sicher spezifischen Protein- 
körpern rechnen. Ich sehe nach seiner Wirkung keine Veranlassung, es anzüwenden. 

Die den besprochenen Reizmitteln nahe verwandten physikalischen Einflüsse 
durch verschiedene Strahlen wird der nächste Herr Berichterstatter erörtern. 

So ist uns das Tuberkulin das bei vielen Kranken unentbehrliche 
spezifische Mittel zur Förderung der natürlichen Heilungsvorgänge bei 
der Tuberkulose. Unsere Sehnsucht gilt einem spezifischen Heilmittel, 
das wie das Salvarsan in den ersten Wochen nach der Syphilisanstek- 
kung den Krankheitserreger vernichtet. 

Die Anwendung des Tuberkulins außerhalb von Heilstätten und 
Krankenhaus ergibt sich aus meinen Ausführungen. Das Tuberkulin ist in keiner 
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seiner Formen und Applikationsarten nach der Schwierigkeit seiner Indikation und 
Anwendung das Tuberkulosemittel des praktischen Arztes. Besondere Zurückhaltung 
empfehle ich bei der Einleitung einer Tuberkulinbehandlung von Lungentuberkulosen. 
Sicher können. einzelne Ärzte, die in der Lage sind, ihre Kranken wirklich aus- 
reichend zu untersuchen und zu beobachten, das Mittel mit Nutzen auch bei 
Lungentuberkulose anwenden, ohne den beiden Gefahren zu verfallen, bei zu schwer 
kranken Menschen oder durch zu große Dosen zu schaden und andererseits Nicht- 
tuberkulöse zu behandeln. Zur Erwerbung und Erhaltung der notwendigen Sicher- 
heit in der Beurteilung sind heute möglichst zahlreiche gute Röntgenaufnahmen 
neben dem sonstigen ärztlichen Können, vor allem guter physikalischer Untersuchung, 
regelmäßiger Temperaturmessung und Wägung und die Kontrolle der Befunde durch 
den Leichenbefund unentbehrlich. Wer nicht so untersuchen und sich dauernd 
weiter bilden kann, soll die Einleitung der Tuberkulinbehandlung bei Lungentuber- 
kulose stationären Anstalten überlassen, die die notwendigen Voraussetzungen er- 
füllen. Bei der Weiterführung sicher vorwärts gehender Tuberkulinkuren wird aber 
auch der Arzt außerhalb von Krankenhaus und Heilstätte ein befriedigendes Feld 
der Tätigkeit finden. Sind die Lungen sicher d. h. auch nach einwandfreier Rönt- 
genaufnahme gesund, wird das Tuberkulin auch in der allgemeinen Praxis eher an- 
zuwenden sein. In diesen Fällen sind die intramuskulären Einspritzungen des 
Deycke-Muchschen MTbR. und allenfalls, wenn der Arzt die Behandlung nicht 
selbst durchführen kann, das Petruschkysche Verfahren wegen ihrer schwachen 
Dosierungen die Methoden, bei denen das geringste Risiko gelaufen wird. Freilich 
werden sie nicht immer das erreichen, was durch kräftigere Wirkungen zu erzielen 
ist. Der Nutzen kann aber doch sehr bedeutend sein. Der Erfahrenere wird dann 
je nach Lage des Falles auch die stärkeren Präparate heranziehen. Um Mißver- 
ständnissen vorzubeugen, darf ich bemerken, daß ich in meiner Klinik nach _ 
mancherlei Versuchen mit anderen Mitteln bis vor kurzem ausschließlich das Höchster 
Alttuberkulin verwendete. 

Zwei Grundsätze bleiben stets zu beachten: 

Das Tuberkulin ist ‘kein Mittel, das nur nützt oder nicht wirkt. Es kann 
bei ungeeigneter Handhabung auch schwere Schädigungen verursachen. 

Nicht die Wahl des Präparates entscheidet über den Erfolg, sondern die 
richtige Dosierung je nach der Art der Erkrankung. Der Gehalt an wirksamen 
Stoffen bedingt überwiegend die Verschiedenheit der einzelnen Mittel. Die Häufig- 
keit der Anwendung, die Schnelligkeit der Steigerung sind von größter Bedeutung 
für ihre Wirkung. 


mm 


XXXVII. 
Die Strahlentherapie der Tuberkulose, insbesondere der 
Lungentuberkulose. 


Von 
Professor Dr. Adolf Bacmeister, St. Blasien. 


ie letzten Jahre haben uns für die Beurteilung der Entstehung und Be- — 
d| handlung der Tuberkulose, insbesondere der Lungentuberkulose zwei 
yy, wichtige Fortschritte gebracht. Wir haben erkannt, daß eine irgendwo 
4 im Koper bestehende Tuberkulose nicht als eine lokale Erkrankung auf- 
zufassen ist, mit deren Ausheilung oder Entfernung die Krankheit erlischt, sondern 
daB jede Tuberkulose eine Allgemeinerkrankung bedeutet, die den ganzen 
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Organismus in Mitleidenschaft zieht und dementsprechend eine Allgemeinbehand- 
lung erfordert. 

Wir müssen uns daher stets vor Augen halten — und das ist für unser 
therapeutisches Handeln von der größten Bedeutung — daß die verschiedenen 
Formen der Tuberkulose im menschlichen Körper vom ersten Primäraffekt bis zur 
isolierten Lungenphthise zusammenhängende oder sich beeinflussende Krankheits- 
bilder sind. Der Charakter und die Form der Erkrankung wird bestimmt von der 
Virulenz der Bazillen einerseits und von dem Abwehrvermögen des Körpers anderer- 
seits. Erst 1m Verlaufe der Erkrankung entstehen die allergischen Kräfte, die der 
Organismus zur Überwindung der Krankheit aufbietet und von der Größe dieses 
„Durchseuchungswiderstandes“ hängt das Schicksal der Kranken ab. 

Der zweite große Fortschritt, der die Behandlung der Lungentuberkulose be- 
einflußt hat, ist die genauere Kenntnis der anatomischen Vorgänge, welche 
sich bei der Entwicklung der Lungenphthise in der Lunge selbst abspielen und 
welche an Stelle der Quantitätsdiagnose der Turban-Gerhardtschen Stadienein- 
teilung die anatomische und klinische Qualitätsdiagnose gesetzt hat. 

Die Tuberkulose ist eine Allgemeinkrankheit des Körpers, die 
Lungenphthise ist nur ein Teil, eine Erscheinungsform in dem ganzen 
Krankheitsablauf. Eine Heilung ist nur möglich, wenn neben der Ausheilung 
der lokalen Herde der allgemeine Durchseuchungswiderstand des Körpers ein so 
großer ist, daß dadurch die Krankheit als solche überwunden wird und keine neuen 
Herde sich entwickeln können. Solange wir kein spezifisches Mittel haben, die ein- 
gedrungenen Bazillen im Körper abzutöten, muß unsere Therapie darauf gerichtet 
sein, den Organismus in seinem Abwehrkampf gegen die Bazillen zu unterstützen 
und zu kräftigen. Diesem Bestreben dienen unter anderem unsere klimatisch- 
diätetischen Kuren, die verschiedenen Formen der spezifischen Therapie, dieses Ziel 
verfolgt auch die Bestrahlungstherapie der Tuberkulose, mit der wir uns in 
folgendem zu beschäftigen haben, die eine Methode in dem Riistzeug unserer 
Waffen gegen die Volksseuche darstellt, die weder als souveränes Mittel den anderen 
Behandlungsmethoden absolut überlegen ist, noch in ihrer Wirkung überschätzt 
werden darf, die aber richtig angewandt in Verbindung mit den anderen Heil- 
faktoren den Organismus kräftist und tüchtiger macht, die Heilung der tuberkulösen 
Herde befördert und damit die Naturheilung beschleunigen und unter- 
stützen kann. Ä 

Die mildeste Form der Lichtbehandlung ist das Luftbad. Es soll prinzipiell 
von dem eigentlichen Sonnenbad getrennt werden, da Wirkung und Indikationen 
ganz verschiedene sind. Das Luftbad bedeutet Bewegung des Körpers 
in nicht oder leicht bekleidetem Zustande in der Luft, Sonnenschein ist 
dazu nicht nötig (Liebe). Der eigentliche Reiz besteht in Einwirkung der 
bewegten Luft und des diffusen Tageslichtes auf den Körper. Wird das Luftbad 
im Sonnenschein genommen, so sprechen wir von „Licht-Luftbad“. 

Die Wirkung des Lichtbades ist ein intensiver Hautreiz. Die Hautgefäße 
werden zunächst verengt, dann erweitert. Der Stoffwechsel wird angeregt, die Herz- 
kraft durch die Übung der peripheren Gefäße gesteigert. Von großer Bedeutung 
ist das Luftbad für die Abhärtung schwächlicher und verweichlichter Personen, welche 
die Fähigkeit der Hautregulation verloren haben. Unsere Bestrebungen bei der 
Abhärtung müssen dahin gehen, den Organismus so zu erziehen, daß er auf Kälte- 
und Wärmereize mit der automatischen Regulation der Hautgefäße, d. h. mit ent- 
sprechender Verengerung oder Erweiterung derselben antwortet, nicht aber mit 
einer Erkältung. 

Für die Behandlung der Lungentuberkulose ist diese Erziehung und 
Kräftigung der Haut besonders wichtig. Die Lungentuberkulose ist nicht eine lokale 
Erkrankung der Atmungsorgane, sondern sie ist eine allgemeine Erkrankung, krank 
ist auch die Haut, die Hautatmung; die Schweißabsonderung, die Durchblutung, die 
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Innervation liegen danieder oder sind falsch eingestellt. Hier eine Besserung zu 
schaffen, ist unter anderen MaBnahmen auch Aufgabe der Luftbehandlung. Ein 
wichtiges Glied unserer allgemeinen Kur zur Heilung der Lungentuberkulose ist 
ferner bekanntlich die Durchführung der Liegekur. Sie ist uns unentbehrlich, weil 
sie alle schädigenden Reize von der Lunge fernhält, durch Herabsetzung der funk- 
tionellen Tätigkeit der Lunge, durch ihre möglichste Ruhigstellung die Heilung be- 
fördert, die Atmung entlastet und die Verausgabung von Körperkräften herabsetzt. 
Diesen großen und durch keine andere Methode zu ersetzenden Vorteilen stehen 
aber nicht zu übersehende Nachteile gegenüber. Der durch Stunden in Decken 
oder Liegesack eingepackte Körper erschlafft, der Säftestrom wird langsamer, die 
Muskulatur wird entspannt und vor allem die Haut wird noch weiter verweichlicht 
und funktionsuntüchtiger, als sie bereits durch die Tuberkulose selbst geworden ist, 
und verliert noch mehr ihre Regulationsfähigkeit auf kalte oder warme Reize. 


Dieser durch die Krankheit bedingten Schwächung der Haut und den nach- 
teiligen Folgen der unentbehrlichen Liegekuren muß zielbewußt entgegengearbeitet 
werden. Die Bedeutung der Hautbehandlung ist in letzter Zeit immer mehr er- 
kannt worden. Wir sehen in der Haut, die während des ganzen Lebens Infektionen 
abzuwehren hat, überhaupt ein außerordentlich wichtiges Organ, dessen richtige 
Funktion nicht nur für den ganzen Körper von größter Bedeutung ist, sondern das 
auch durch die Erzeugung von Antikörpern für die Überwindung der Tuberkulose 
in Anspruch genommen werden muß. 


Die Gewöhnung des nackten Körpers an die bewegte Luft in der Form von 
Luftbädern, ist nach unserer Ansicht dann angezeigt, wenn der progrediente Charakter 
der Lungentuberkulose durch das strenge Ruheprinzip gebrochen und der Prozeß 
stationär oder zur Latenz neigend geworden ist. Ganz besonders günstig pflegen 
vorsichtig begonnene Luftbäder zu wirken, wenn neben der Tuberkulose, wie es so 
häufig der Fall ist, Anämie, Chlorose, Hysterie, Hypochondrie usw. zu bekämpfen 
sind. Selbstverständlich ist auch diese Behandlungsmethode zu individualisieren. 
Sehr zarte, abgefallene und unterernährte Individuen eignen sich meist nicht für 
die Luftbehandlung. Es ist dann falsch, immer von neuem wieder den Versuch 
zu machen und die Gewöhnung des Körpers an die Luftbehandlung erzwingen zu 
wollen. Erste Aufgabe jeder Tuberkulosetherapie ist, eine Kräftigung des ganzen 
Organismus herbeizuführen. Kriterium für den Erfolg und die Berechtigung der 
Weiterführung der Luftkur ist daher stets die Tatsache, ob der Patient Fortschritte 
macht, an Gewicht zunimmt, ob die Krankheitssymptome abnehmen, ob Allgemein- 
befinden und Stimmung sich nicht verschlechtern. Das subjektive Wohlbefinden 
ist gerade bei dieser Behandlung oft von ausschlaggebender Bedeutung, Kranke, 
die dauernd im Luftbad frieren, hinterher stundenlang nicht mehr warm werden, 
kalte Hände oder Füße bekommen, sich unbehaglich fühlen und in ewiger Angst 
vor dem Luftbad und seinen Folgen schweben, die auf die Dauer nicht an Ge- 
wicht zunehmen oder sonst Rückschritte machen, sind von der Luftbehandlung aus- 
zuschließen. Während der Menses sind bei Frauen selbstverständlich die Luftbäder 
auszusetzen, ebenso verfahren wir bei solchen Fäilen, bei denen prämenstruelle 
Temperaturen über 37,7 Grad, im Darm gemessen, gehen. Jede richtig durch- 
geführte Behandlung der Lungentuberkulose verlangt eine dauernde Temperatur- | 
kontrolle; wie bei allen anderen Behandlungsmethoden ist die genaue Tempe- 
raturbeobachtung auch bei der Anwendung von Luftbädern Pflicht. Temperaturen, 
die morgens über 37,0 Grad liegen und ım Tagesmaximum 37,5 Grad (in der 
Ruhe im Darm gemessen) überschreiten und auf die Lungentuberkulose zu beziehen 
sind, sind stets ein Beweis, daß größere Ruhe notwendig ist, daß die Luftbehand- 
lung zurückgeschraubt oder ausgesetzt werden muß. Auf die spezielle Technik!) der 


1) Die Technik der Strahlenbehandlung der Lungentuberkulose wird ausführlich in dem in 
Vorbereitung begriffenen „Lehrbuch der Strahlentherapie“ (Urban & Schwarzenberg) behandelt. 


BD. 36, HEFT’. STRAHLENTHERAPIE DER TUBERKULOSE USW. . 505 


einzelnen Arten der Strahlentherapie der Tuberkulose einzugehen, liegt nicht in dem 
Rahmen der uns hier gestellten Aufgabe. 

Dem relativ milden Luftbad gegenüber stellt die Sonnenbehandlung der 
Tuberkulose bereits ein wesentlich eingreifenderes Verfahren dar. Früher er- 
streckte sich die Sonnenbehandlung der Tuberkulose zunächst auf die Formen der 
sogenannten äußeren oder chirurgischen Tuberkulose. Die ausgezeichneten Erfolge 
werden heute von keiner Seite mehr bestritten. Dabei zeigte sich aber auch, daß 
nicht nur oberflächlich gelegene Herde, die also mehr oder weniger direkt dem 
Einflusse der Sonnenbestrahlung zugänglich waren, zur Heilung gebracht wurden, 
sondern daß auch tiefer gelegene Erkrankungen, wie z. B. die Hüftgelenkstuber- 
kulose heilten. Aus den vielfältigen Erfahrungen konnte man folgern, daß die 
Sonnenbestrahlung nicht nur eine lokal wirkende Behandlungsmethode ist, sondern 
daß eine Allgemeinwirkung, die alle tuberkulösen Herde im Körper trifft, an- 
genommen werden muß. Damit war die Berechtigung, die Sonnenbehandlung auch 
bei der Lungentuberkulose anzuwenden, gegeben. 

Eine gewaltige Literatur ist in den letzten Jahren entstanden, welche die 
Wirkung und den Einfluß der Lichtstrahlen auf die Körperzellen und ihre Funk- 
tionen erforscht und klären will. Wir müssen jedoch offen bekennen, daß die 
wesentlichsten Fragen noch nicht gelöst sind, daß wir über die Wirkung der Strahlen 
im Körper im einzelnen noch nicht viel wissen, daß die meisten Erklärungen, wie 
die klinisch feststellbaren Reaktionen und Erfolge der Lichtbehandlung zustande 
kommen, noch größtenteils unbewiesene Theorien sind. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß wir nach unsern heutigen 
Kenntnissen alle Strahlenarten trotz ihrer physikalischen differenten 
Eigenschaften als biologisch gleichwertige Faktoren ansehen müssen, 
indem sie auf die Haut und direkt und indirekt auf die inneren Organe 
und auf die kranken Herde eine Reizwirkung ausüben, welche die 
aktiven Immunisierungsprozesse steigert und die natürliche Heilung 
befördern kann. 

Eine genauere Indikationsstellung der für die Sonnenbehandlung ge- 
eigneten Fälle von Lungentuberkulose war bisher bei dem Mangel genügender 
anatomischer Grundlagen nicht vorhanden, doch geht aus den Umfragen von 
Heußner und Liebe deutlich hervor, daß im allgemeinen nur leichtere Fälle von 
Lungentuberkulose sich für die Sonnenbehandlung eignen. Neigung zu Fieber und 
Blutungen gilt fast allgemein als Gegenanzeige, höchstens dürfen subfebril fiebernde 
Fälle besonnt werden, wenn ein vorsichtiger Versuch . keine weitere Temperatur- 
steigerung ergibt (Brühl). Auf Grund unserer neuen anatomischen Betrachtungs- 
weise kann man als Grundsatz aufstellen, daß nur die stationären und zur Latenz 
neigenden, zirrhotischen und nodösen Formen besonnt werden dürfen, daß dagegen 
alle exsudativpneumonischen oder solche, bei denen der Verdacht auf Kombination 
mit pneumonischen Herden besteht, streng ausgeschlossen werden müssen. Alle 
zur Progredienz neigenden oder progredienten Formen, alle pneumonischen laufen 
Gefahr, durch die Sonnenbehandlung aktiviert und verschlechtert zu werden. Früher 
haben wir auch alle offenen Formen der Lungentuberkulose von der Besonnung 
ausgeschlossen, jetzt ist der Nachweis von Bazillen im Auswurf kein absoluter 
Hinderungsgrund mehr für uns, wenn klinische Beobachtung und Röntgenbild den 
produktiven und nicht progredienten Charakter der Erkrankung sicher machen. 
Bei den gutartigen und bereits zur Heilung neigenden Formen der Lungentuber- 
kulose kann neben der Allgemeinwirkung auch eine vorsichtige Reizung der tuber- 
kulösen Lungenherde ähnlich wie bei der Tuberkulinbehandlung günstig wirken. 
Da wir aber bei der Insolation die Größe und Folgen dieser Reaktionen noch 
weniger wie bei der Tuberkulinbehandlung in der Hand haben, die Gefahr zu 
starker Herdreaktionen und Aktivierungen immer besteht, so sind wir bei der iso- 
lierten Phthise der Erwachsenen mit der Sonnenbehandlung außerordentlich vor- 
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sichtig. Strengste Individualisierung ist notwendig. Wir haben uns in der letzten 
Zeit infolge unserer Erfahrungen mehrfach veranlaßt gesehen, vor Ubertreibungen 
und falsch verstandenen Bestrebungen in der Sonnentherapie bei der Lungentuber- 
kulose zu warnen. Bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose und der 
isolierten Lungenphthise mit direkter Sonnenbestrahlung besteht ein prinzipieller 
Unterschied. Die Phthisiker vertragen in den Lungenherden die starken Reaktionen, 
die nach intensiver Sonnenbehandlung auftreten, nicht, während sie bei der äußeren 
Tuberkulose die Heilung befördern können. Bei der Lungentuberkulose dürfen nur 
solche Fälle der Heliotherapie zugeführt werden, bei denen die Abhärtung und 
allgemeine Kräftigung des Organismus ohne Gefahr der Aktivierung der Lungen- 
herde erreicht werden kann, bei denen die Art des anatomischen Prozesses (nicht 
progrediente, produktive Form) und eine vorsichtige Technik eine zu starke Reizung 
der Lungentuberkulose selbst ausschließen lassen. Gleichzeitig bestehende stärkere 
Basedowerscheinungen, schwere Neurasthenie, Atherosklerose und Herzleiden bilden 
eine Gegenanzeige für die Sonnenbäder. 

Die günstigsten Erfolge sind bei den gutartigen Formen der Lungentuber- 
kulose zu erreichen, bei denen Aktivierungen nicht zu fürchten sind. Deshalb 
soll die Sonnenbehandlung auch ganz besonders auf Prophylaktiker 
und klinisch Genesene ausgedehnt werden, bei denen die Luft- und 
Sonnenbehandlung zur Kräftigung der Erhaltung der Gesundheit wesent- 
lich beitragen kann. Gerade nach Abschluß der Heilstättenbehandlung 
ist die ärztlich verordnete und überwachte Luft- und Sonnentherapie ein 
vorzügliches Mittel, um einen Dauererfolg zu sichern. 

Sehr gut sind die Erfolge der Sonnentherapie bei den leichten, chronisch 
generalisierenden Formen der sekundären Tuberkulose, welche das Hauptkontingent 
der mit Licht behandelten chirurgischen Tuberkulose bildet. Im kindlichen Alter 
können diese, dem Sekundärstadium angehörenden Herde auch in der Lunge sitzen. 
Meistens nimmt die primäre und sekundäre Tuberkulose überhaupt von hier aus 
ihren Verlauf. In solchen Fällen kommt die Allgemeinbehandlung mit dauernden 
Liegekuren, Schonung und guter Ernährung gewöhnlich nicht zum Ziele, während 
eine aktive Therapie, schon größere Kérperbewegungen, Tuberkulinkuren, ebenso 
aber auch natürliche und künstliche Bestrahlungen die Heilung herbeiführen können. 
Die kindliche primäre und sekundäre Lungen- und Bronchialdrüsentuberkulose 
scheint im allgemeinen — analog der chirurgischen (sekundären) Tuberkulose — 
günstiger auf die Sonnenbehandlung zu reagieren und weniger Gefahren wie die 
tertiäre Phthise zu zeigen. Die Erfahrungen in den Kinderheilstätten sind daher 
auch bei der Lungentuberkulose günstiger wie bei der isolierten Phthise der Er- 
wachsenen, die Kindertuberkulosefachärzte sind dementsprechend begeistertere An- 
hänger der Heliotherapie auch bei der kindlichen Lungentuberkulose. Die sekun- 
däre Entwicklung stellte sich ja auch noch ausgesprochener als eine Allgemeinkrank- 
heit des ganzen Körpers dar, so daß der Erfolg einer den ganzen Organismus 
treffenden Allgemeinbehandlung verständlich ist. Wir müssen immer wieder darauf 
hinweisen, daß wir es als einen der größten Fortschritte unserer ganzen Tuberkulose- 
therapie ansehen, daß nicht mehr ein Krankheitssymptom oder ein Krankheitsherd 
behandelt wird, wie es die lokale chirurgische Behandlung eines tuberkulösen Herdes 
in den Knochen, Gelenken oder Drüsen bisher erreichte, sondern daß die Tuber- 
kulose als eine Allgemeinkrankheit angesehen und entsprechend therapeutisch be- 
einflußt wird. 

In richtiger Weise angewandt, bedeutet die Einführung der Sonnenbehandlung 
auch bei der Lungentuberkulose eine Bereicherung unserer Waffen gegen diese 
Krankheit. Bei tuberkulosegefährdeten Kindern und Erwachsenen, in den primären 
und sekundären Entwicklungsstadien der Erkrankung, bei den zur Latenz neigenden 
und latenten Fällen ist sie bereits jetzt von großer Bedeutung, bei noch allgemeinerer 
Durchführung werden die Erfolge sich noch wesentlich mehr ausbauen lassen. Bei 
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der tertiären Phthise der Erwachsenen kann bei den stationären und zur Latenz 
neigenden Formen der produktiven Tuberkulose ebenfalls viel erreicht, die 
Widerstandskraft des Körpers gekräftist und die Naturheilung der tuberkulösen 
- Herde beschleunigt werden. 

Ausdrücklich muß aber hervorgehoben werden, daß die ärztlich überwachte 
und richtig dosierte Sonnenkur nichts zu tun hat mit dem kritiklosen stundenlangen 
Liegen mit mehr oder weniger bekleidetem Körper in der Sonne, was leider heute, 
wo so viel von dem heilenden Einflusse der Sonne bei der Tuberkulose in die 
populäre Literatur übergegangen ist, so häufig von Lungenkranken geübt wird. Jedes 
Jahr sehen wir schwere Schädigungen, Aktivierungen, Blutungen, neue Aussaaten, 
Pleuritiden usw., die auf diese Weise zustande kommen. Niemals dürfen die eigen- 
lichen Liegekuren zu Besonnungen des ganzen bekleideten Körpers benutzt werden, 
sondern Kopf und Brust sind stets dabei zu schützen. 

Leider steht die Sonne nicht immer in gleichmäßiger Weise zur Verfügung. 
Eine richtig durchgeführte Allgemeinbehandlung durch Besonnung ist nur möglich, 
wenn lange und ununterbrochene Perioden sonnenreicher Tage vorhanden sind. 
Ganz besonders gilt dies für die Sonnenbehandlung der Lungentuberkulose, die 
genau und fortlaufend dosiert werden muB und daher keine längeren Unter- 
brechungen verträgt; an unseren klimatischen Verhältnissen scheitert daher nicht 
selten die Anwendung der Heliotherapie bei der Lungenphthise. Es lag daher 
nahe, daß man die bekannten, bei der Behandlung vieler anderer Krankheiten be- 
währten künstlichen Lichtquellen auch für die Allgemeinbehandlung der Lungen- 
tuberkulose heranzog (Quarzlampe, Aureollampe, Spektrosollampe usw.). 

Wie das Luftbad und die Sonnenbehandlung wirken die Quarzbestrahlungen 
auf die Haut kräftigend und abhärtend. Der Reiz, welchen die Blaulichtbestrahlung 
auf die Haut ausübt, hat für die Ertüchtigung der Hautfunktion oft dieselben guten 
Wirkungen, wie wir sie bereits bei der Luftbehandlung beschrieben haben. Die All- 
gemeinquarzbestrahlungen sind uns deshalb gerade auch bei der Lungentuberkulose 
ein sehr ‚wertvolles Mittel geworden, die Hautfunktion zu heben und den nach- 
teiligen und verweichlichenden Einflüssen der unentbehrlichen Liegekuren entgegen- 
zuarbeiten. 

Die Quarzbestrahlungen haben dabei den großen Vorteil, daß sie in jeder 
Jahreszeit und bei jeder Witterung gegeben werden können, und daß bei richtiger 
Dosierung auch die schwächlichsten und anfälligsten Kranken, die wir dem Luft- 
und Sonnenbad nicht aussetzen können, dieser Behandlung unterzogen werden 
können. Das Allgemeinbefinden wird oft überraschend günstig subjektiv und 
objektiv beeinflußt, Erfrischungsgefühl, erhöhte Spannkraft, besserer Appetit und 
Schlaf, Gewichtszunahme werden häufig beobachtet. Einen besonderen Nutzen 
sehen wir von der Allgemeinquarzbestrahlung noch darin, daß durch die lang an- 
haltende Hyperämisierung der Haut eine Entlastung der Lunge eintritt. Daher 
beobachteten wir bei allen Lungenkrankheiten, die mit einer Schwellung der Bronchial- 
schleimhaut einhergehen (chronische Bronchitis, Heukatarrh, beim Abklingen des 
akuten Asthmaanfalles usw.) eine sehr günstige, die Atmung erleichternde und die 
Expektoration befördende Wirkung der Quarzbestrahlungen. Aus diesem Grunde 
wenden wir die Quarzbestrahlungen besonders gerne bei den Formen der Lungen- 
tuberkulose an, welche bei Fieberfreiheit mit Zeichen des trockenen Katarrhs, mit 
pfeifenden, brummenden und giemenden Geräuschen einhergehen. Eine direkte 
spezifische Einwirkung der ultravioletten Strahlen auf die tuberkulösen Lungenherde 
erscheint uns unwahrscheinlich, wir haben in verschiedenen Tierexperimenten uns 
nicht davon überzeugen können. Dagegen ist es durchaus möglich, daß auf in- 
direktem Wege, wie wir es ja auch bei der Sonnenbestrahlung annehmen müssen, 
eine lokale Herdreaktion in der Lunge ausgelöst wird. Grau und Harms be- 
schreiben Reaktionen und Schädigungen in der tuberkulösen Lunge, die nicht anders 
zu erklären sind. Immerhin ist zu sagen, daß die aktivierende Kraft auf tuber- 
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kulöse Lungenherde nur gering ist; sicher lange nicht so zu fürchten wie bei der 
Sonnenbestrahlung und durch eine richtige Technik ausgeschaltet werden kann. 

Neben diesen günstigen Wirkungen sieht man zuweilen auch ungünstige 
Erscheinungen auftreten. Zarte tuberkulöse Personen (Blondinen) sind zuweilen 
außerordentlich empfindlich schon gegen kleine Quarzlichtdosen und reagieren mit 
unangenehmen Reizerscheinungen der Haut. Im Gegensatz zu der gewöhnlichen 
Wirkung verlieren einzelne Kranke unter dem Einfluß der Bestrahlung die EBlust, 
sie werden aufgeregt, schlaflos, leiden an Kopfschmerzen und nehmen an Gewicht 
ab, ohne daß die Lungentuberkulose sich verschlechtert. Bei solchen stark licht- 
empfindlichen Patienten ist die Behandlung wenigstens zeitweise auszusetzen und 
nur mit größter Vorsicht wieder zu beginnen. In mehreren Fällen sahen wir bei 
der Quarzbehandlung auch das Auftreten von Magen- und Darmschmerzen, die 
nach Abbruch der Behandlung sofort aufhörten. 

Entsprechend der schwächeren Allgemeinwirkung und geringeren lokalen 
Reizungsgefahr der Lungenherde ist die Indikationsstellung bei der Lungen- 
tuberkulose für die Allgemeinbestrahlung mit Quarzlicht weiter zu ziehen 
wie bei der Heliotherapie. Aber auch hier haben uns die Erfahrungen gelehrt, daß 
progrediente, pneumonisch-exsudative Formen, die mit Fieber einhergehen, nicht 
günstig beeinflußt werden, sondern dann zu schnellerer Progression neigen. Auch 
für die Quarzbestrahlungen kommen nur die produktiven Formen, die zirrhotischen 
und nodösen in Frage, nur beschränken wir uns bei diesen nicht nur auf die 
stationären und zur Latenz neigenden, sondern führen auch unter Umständen die 
langsam progredienten Fälle dieser Art, selbstverständlich unter genauester Kontrolle 
der Temperatur und des Gesamtzustandes, dieser Therapie zu. Auch Fälle, bei 
denen der Krankheitsverlauf und das Röntgenbild die Ausbildung pneumonischer 
Prozesse vermuten lassen, bei denen die Exsudation aber zum Stillstand gekommen 
ist und wir einen Übergang der pneumonischen Prozesse in produktive annehmen 
können (unter anderem dürfen dann die Temperaturen subfebrile Werte nicht mehr 
überschreiten) suchen wir oft durch ganz vorsichtig dosierte Quarzbestrahlungen 
günstig zu beeinflussen, während wir solche Fälle der Heliotherapie nie aussetzen. 

Zusammenfassend möchten wir unser Urteil über die Bestrahlung 
mit künstlichen Lichtquellen bei der Lungentuberkulose dahin abgeben: 
Die „künstliche Höhensonne“ hat zweifellos durch die aufdringliche und übertriebene 
Art der Reklame, durch die weite Verbreitung, die sie jetzt überall in der ärztlichen 
Praxis und den Laienkreisen gefunden hat und die damit verbundene unkritische 
Art ihrer Verwendung — es gibt kaum einen Krankheitszustand, bei dem sie nicht 
helfen soll — in der Übertreibung ihres Wertes berechtigtes Mißtrauen erweckt. 
Für die Allgemeinbehandlung der Lungentuberkulose ist sie aber innerhalb der oben 
gegebenen Indikationsstellung sicher von Wert. Wir ziehen sie sogar im allgemeinen 
— bei der Lungentuberkulose — der direkten Sonnenbestrahlung vor, da sie 
eine regelmäßig durchgeführte Behandlung zuläßt und ihr die bei der Lungentuber- 
kulose zu fürchtenden aktivierenden Eigenschaften der natürlichen Sonnenstrahlen 
weniger zukommen. 

In den Kreis der strahlenden Energiearten, die für die Heilung der Tuber- 
kulose nutzbar gemacht werden können, sind in den letzten Jahren auch die Rönt- 
genstrahlen getreten. Die Röntgentherapie der Tuberkulose überhaupt hat 
in der letzten Zeit außerordentliche Fortschritte gemacht. Bei allen Formen der 
äußeren und chirurgischen Tuberkulose verdrängt die Réntgentherapie immer mehr 
das Messer des Chirurgen und die allgemeine Strahlenbehandlung. Drüsen-, Knochen-, 
Gelenk-, Sehnenscheiden-, Nebenhoden- und Hauttuberkulosen, Peritonealtuberkulosen 
und die tuberkulösen Erkrankungen der weiblichen Adnexe werden durch die 
Röntgenbehandlung heute günstig beeinflußt und geheilt. Es ist kein Wunder, wenn 
diese guten Erfolge, welche jetzt allgemein anerkannt werden, die Hoffnung auf- 
kommen ließen, auch tiefer gelegene tuberkulöse Herde durch Röntgenbestrahlungen 
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giinstig zu beeinflussen und diese vor allem auch fiir die Heilung der Lungen- 
tuberkulose heranzuziehen. 

Die Wirkung der Rüntgenstrahlen auf die menschliche Lungentuberkulose 
unterscheidet sich prinzipiell von der hauptsächlich indirekten und allgemeinen 
Wirkung der vorher besprochenen Lichtstrahlen dadurch, daß sie direkt das tuber- 
kulöse Granulationsgewebe in der Lunge angreifen. Das tuberkulöse Granulations- 
gewebe auch in der Lunge ist ein radiosensibles Gewebe, das bei Einwirkung von 
Röntgenstrahlen zunächst gereizt, dann geschädigt und zuletzt abgetötet wird, während 
normales Gewebe völlig unbeeinflußt bleibt. Für die Behandlung der Lungentuber- 
kulose kommt einzig und allein die Reizwirkung in Betracht, welche die Funktion 
der Zellen steigert und dadurch das Granulationsgewebe zu schnellerer Vernarbung 
anregt. Jede stärkere Schädigung oder Zerstörung der Zellen, die der Körper zur 
-Abwehr der Infektion aufbietet, muß vermieden werden, weil sonst die Arbeit des 
Tuberkelbazillus, der bei ungünstigem Ausgang des Kampfes gerade den Tod der 
Zellen herbeiführt, gefördert wird. Voraussetzung für den Erfolg ist jedoch, daß 
das tuberkulöse Granulationsgewebe noch so ungeschwächt funktionstüchtig ist, daß 
es auf den Reiz mit einer stärkeren Narbenbildung antworten kann. Ist es 
bereits durch das Gift des Tuberkelbazillus schwer geschädigt oder im Absterben, 
so kann die Reizwirkung die unerwünschte Folge haben, die Nekrose und den Zer- 
fall zu beschleunigen. 

Die Röntgenstrahlen sollen und vermögen daher auch bei der menschlichen 
Lungentuberkulose ein langsam sich entwickelndes, also auch ein fortschreitendes 
tuberkulöses Granulationsgewebe in Narbengewebe umzuwandeln. Es kann daher 
bei langsam progredienten, stationären und bereits zur Latenz neigen- 
den produktiven Formen der Lungentuberkulose die Heilung eingeleitet 
und beschleunigt werden. Die Röntgentherapie ist aber nicht nur 
machtlos, sondern sogar schädlich bei allen exsudativ-käsigen Formen, 
bei denen das zu beeinflussende Granulationsgewebe zurücktritt, und 
bei allen akut fortschreitenden Prozessen, bei denen die Virulenz der 
Bakterien durch zu starke Schädigung des Granulationsgewebes jedes 
Heilungsbestreben des Körpers überwindet. 

Nach dem jetzigen Stande unserer Erfahrung ist also die Röntgenbehandlung 
der Lungentuberkulose kein Mittel, das bei jeder Form dieser Erkrankung ange- 
wendet werden darf, sie ist nur eine Unterstützung der Naturheilung. 

Als Indikation sind daher folgende Regeln aufzustellen: Es kommen nur 
die langsam progredienten, stationären und zur Latenz neigenden Formen der 
zirrhotischen und nodösen Tuberkulose in Frage. Kavernen innerhalb solcher Pro- 
zesse bilden keine Gegenindikation. Auszuschließen sind von der Röntgen- 
behandlung alle pneumonisch-exsudativen Formen und alle akut destruierenden. 
Ohne genaue klinische Beobachtung, ohne ein gutes Röntgenbild soll man niemals 
zu dieser Therapie greifen. Die Röntgenbehandlung ist eine Provozierung und 
Unterstützung der Naturheilung. Es wird daher keine unserer erprobten allgemeinen 
Behandlungsmethoden durch die Röntgenbehandlung verdrängt oder ausgeschaltet. 
Wir gehen jetzt stets so vor, daß wir immer erst versuchen, durch die Allgemein- 
kur möglichst eine völlige Entfieberung zu erreichen, die Progredienz des Leidens 
aufzuhalten und die natürliche Heilung einzuleiten, erst die bereits begonnene, meist 
aber ungenügende Heilungstendenz wird durch die Röntgenbestrahlung verstärkt 
und möglichst weit getrieben. Die ambulante Röntgentherapie, bei der die 
ganze Lebensführung dem Einfluß des Arztes entzogen ist, besonders 
bei Personen, die im Berufsleben stehen, lehnen wir unbedingt ab. 
Für den Erfolg der Röntgentherapie bei der Lungentuberkulose ist maßgeblich die 
genaue klinische Einschätzung und anatomische Qualitätsdiagnose der tuberkulösen 
Lungenveränderungen, denen sich die Dosierung und Technik auf das engste an- 
zupassen hat. Falsche Technik kann bei dieser nichts weniger als indifferenten 
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Behandlungsmethode die schwersten Schädigungen hervorrufen, weshalb nur der er- 
fahrene und mit der Röntgentechnik vertraute Facharzt diese Behandlungsmethode 
ausüben darf. 

Sehr gerne verbinden wir die Röntgenbestrahlung mit allgemeinen Quarzlicht- 
bestrahlungen wegen ihrer günstigen Wirkungen auf das Allgemeinbefinden, wegen 
ihrer allgemein immunisierenden Eigenschaften und des günstigen Einflusses auf 
die Haut. Diese Kombination der Quarzlicht-Röntgenbehandlung hat sich 
uns bei geeigneten Fällen der produktiven Lungentuberkulose auf das allerbeste 
bewährt. In der Regel beginnen wir mit 6 Quarzbestrahlungen (2 Lampen), führen 
dann das Röntgenverfahren durch und schließen wieder mit 6 Quarzbestrahlungen 
ab, die je nach Bedarf vermehrt werden können. 

Grundlage für jede erfolgreiche Beeinflussung der Lungentuberkulose bleibt 
immer die allgemeine klimatisch-diätetische Kur, die durch keine andere 
Behandlung ersetzt werden kann. Innerhalb dieser Kur kommen erst die speziellen 
Behandlungsmethoden in Betracht. Ein Mittel, den Körper in seinem Abwehr- 
kampf gegen die Tuberkelbazillen zu unterstützen, ist auch die Lichtbehandlung in 
ihren verschiedenen Formen. Wir wissen jetzt, daB Licht, Luft und Sonne Heil- 
. faktoren in sich bergen, die wir zum Heile unserer Kranken auch bei der Lungen- 
tuberkulose benutzen können. Jedes dieser Heilmittel bedarf noch des Studiums 
und der sachgemäßen Anwendung, alle können bei kritikloser Anwendung zu schwerem 
Schaden führen, alle können bei geeigneten Fällen zur Erzielung der Heilung und 
Kräftigung des Organismus beitragen. Der Kunst und der Erfahrung des Arztes ist 
die Aufgabe gestellt, diesen Erfolg zu erringen. 
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XXXVIII. 
Die allgemein-hygienische Behandlung der Tuberkulose. 


Von 
Dr. Kurt Klare, Scheidegg-Allgäu, 
leitendem Arzt der Prinzregent Luitpold Kinderheilstitte. 


Meine Herren! 


"yzirchow hat vorausschauend einmal gesagt: Die Medizin ist eine soziale 
\ A Wissenschaft, und gerade die Not der Jahre, die wir durchlebten und 
44 noch durchleben, hat uns gezeigt, wie recht er hatte. In dieser Erkenntnis 
#24 wurde uns das Fundament gegeben, auf dem sich unsere sozial-hygienische 
Behandlung der Tuberkulose aufgebaut hat. 

Meine Herren! Mit dem Worte Hygiene verbanden sich für uns vor dem 
Kriege nicht die großen Schwierigkeiten, die sich uns heute entgegenstellen; und 
doch — wenn wir die wichtigsten natürlichen Heilfaktoren auszuwerten verstehen, 
können wir auch mit den kleinsten Mitteln Großes erreichen. Die Zahl der Heil- 
stätten ist bis heute noch eine beschränkte, und besonders die Kinderheilstätten 
stehen in keinem nennenswerten Verhältnis zur Zahl der Erkrankten. Mit Rück- 
sicht auf die Unmöglichkeit, zunächst an den weiteren Bau von Heilstätten denken 
zu können, ist man als Ausweg zur ambulanten Behandlung übergegangen, die 
in dem von Bier geleiteten Ambulatorium der Stadt Berlin sich anfangs nur auf 
chirurgische Tuberkulose erstreckte, die sich aber auch für andere Formen der 
Tuberkulose ebenso erfolgreich erwies. Altstädt berichtete kürzlich über sehr 
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günstige Resultate eines seit Jahren durchgeführten ambulanten Heilverfahrens in 
Lübeck, und es erscheint nach diesen Erfolgen unbedingt empfehlenswert, auf diesem 
Wege eine Entlastung der bestehenden Heilstätten zu erzielen. Aber auch die 
Anlage und Ausrüstung solcher Ambulatorien repräsentieren heute einen Kostenpunkt; 
dem nur wohlhabende und durch Überweisung von Krankenmaterial gesetzlicher 
Fürsorge finanziell gesicherte Städte gewachsen sind. 


Ich beziehe heute meine Ausführungen nur auf die Behandlung der Tuber- 
kulose außerhalb von Krankenhaus und Heilstätte. 


Meine Herren! Die allgemein-hygienische Behandlung der Tuberkulose hat 
sich auf drei Forderungen zu erstrecken, ich meine auf die Hygiene der Er- 
ziehung, der Ernährung und der Wohnungsfrage. Von diesen drei Forde- 
rungen schließt heute nur eine, die Erziehung, unbedingt realisierbare Tatsachen in 
“ sich, während wir bei den anderen, der Ernährungs- und Wohnungsfrage, Problemen 
gegenüberstehen, deren Verwirklichung leider noch zum größten Teil der Zukunft 
vorbehalten ist. Bei ihnen dürfen wir heute nicht fragen, was müssen wir erreichen, 
sondern zunächst uns mit dem guten Willen bescheiden, was wir erreichen können. 


Heute darf sich unsere soziale Fürsorge nicht allein wie früher auf das Tertiär« 
stadium der Tuberkulose beschränken, sondern wir müssen mit der körperlichen 
Ertüchtigung, mit der Hebung des Immunitätszustandes, oder wie Petruschky sagt, 
des Durchseuchungswiderstandes der tuberkulds infizierten Kinder den Kampf 
gegen die Tuberkulose aufnehmen. Licht und Luft in Verbindung mit körperlichen 
Übungen sind hier die Heilfaktoren, ‚welche selbst in einem verarmten Lande, wie 
wir es nun einmal sind, zu Gebote stehen und die, planmäßig und individuell an- 
gewandt, bei geringem Kostenaufwand das Optimum des Erfolges versprechen. Ich 
hatte in den letzten beiden Jahren auf Vortragsreisen, die mich in die verschiedensten 
Teile unseres Vaterlandes führten, Gelegenheit, in populären Vorträgen für die 
Auswertung von Licht und Luft sowohl in der hygienischen Erziehung der Jugend, 
als auch in der Behandlung der tuberkulös Infizierten einzutreten, und ich begrüße 
es deshalb mit besonderer Freude, vor einem Kreis von Fachkollegen derselben 
Sache im Rahmen meines Vortrags das Wort reden zu können. 


Meine Herren! Wie die Behandlung der Tuberkulose durch Sonne von 
der Schweiz zu uns gekommen ist — ich brauche in diesem Kreise nur an die 
Namen Rollier und Bernhard zu erinnern —, so gehen die Bestrebungen für 
die Auswertung des Sonnenlichtes zur Vorbeugung der Tuberkulose im Kindes- 
alter ebenfalls von der Schweiz aus. Jeanneret-Lausanne hat an Hand reicher 
Erfahrungen, die er in verschiedenen Veröffentlichungen niedergelegt hat, gezeigt, 
mit welch einfachen Mitteln der Kampf gegen die Tuberkulose zu führen ist. Auf 
seine bekanntesten Schriften: „Wie schützen wir die Kindheit gegen die Tuberkulose?“ 
und „Die präventive Sonnenkur und Atemgymnastik“ sei hier kurz hingewiesen. Es 
würde mich zu weit führen, auf Einzelheiten dieser präventiven Sonnenbehandlung 
einzugehen, ich muß mich darauf beschränken, in kurzen Umrissen das „System 
Jeanneret“, wie ich es für ganz Deutschland durchgeführt sehen möchte, darzu- 
legen. In Übereinstimmung mit Jeanneret legen wir den Hauptwert auf die Ver- 
bindung von Sonnenbad mit einer physischen Erziehung, denn gerade hierin liegt, 
wie eigene sechsjährige Erfahrungen mir bestätigen, der Hauptwert der präven- 
tiven Sonnenkur, die wohl zu trennen ist von der eigentlichen Sonnen- 
behandlung. Richten wir in jeder Stadt Licht-Lufibäder ein oder verwenden wir 
in einfacher Weise die Rasenflächen der öffentlichen Anlagen dazu, wie es in der 
Schweiz geschieht, so können wir Tausenden von Kindern jährlich in sechs Wochen 
oder längeren Kuren die Vorteile einer systematischen körperlichen Erziehung zuteil 
werden lassen. Im Wechsel von Ruhe und Bewegung sieht Jeanneret den Haupt- 
vorteil, und er teilt deshalb die, ich möchte sagen, hygienische Tagesleistung in 
folgender Weise ein: 
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von 2—3 Uhr läßt er in der Sonne ruhen, lesen oder leichte Spiele 
vornehmen, 

von 3—4 Uhr wird Atemgymnastik getrieben, 

von 4—5 Uhr folgen nach der Vesper ruhige Spiele, 

von 5—6 Uhr beenden Sport und Laufspiele die Tagesarbeit. 

Aus eigenen Erfahrungen kann ich bestätigen, wie gerade durch die Kombi- 
nation von Ruhe und körperlicher sportlicher Betätigung eine gewaltige 
Änderung des Gesamtstoffwechsels erzielt, und wie die Widerstandskraft des kind- 
lichen Organismus gehoben wird. Es kann nicht unsere Aufgabe sein, durch mög- 
lichst ausgedehnte Ruhekur das tuberkulös infizierte Kind zu erschlaffen, nein, wir 
müssen durch planmäßige körperliche Betätigung die Leistungsfähigkeit zu heben 
suchen. Erfreulicherweise hat man in einer ganzen Reihe von deutschen Städten — 
Frankfurt, Hannover, Remscheid, Vohwinkel u. a. — durch die Verbindung des 
Luftbades mit Gymnastik bereits die gleichen günstigen Resultate erzielt, wie sie 
Jeanneret in der Schweiz sammelte, und ich bin der festen Überzeugung, daß allein 
schon unsere soziale Notlage, die uns zwingt, mit einfachen Mitteln zum Ziele zu 
kommen, dazu verhelfen wird, den vorbeugenden Sonnen-Bewegungskuren in der Be- 
handlung der Tuberkulose im Kindesalter die ihnen gebührende Stelle zu verschaffen. 
Aber es muß die hygienische Behandlung an bestimmte Normen ge- 
knüpft werden, in die selbstverständlich unter strengster Individualisierung der 
Fälle der Kranke eingereiht werden muß. 
| Während wir in der Behandlung der tuberkulös Infizierten die Be- 

wegungskur in den Vordergrund stellen, werden wir für die inaktiven Tuberkulosen 
(mit positivem Pirquect und positivem Röntgenbild) im Kindesalter der Ruhekur 
den Vorrang geben. Aber auch hier wäre es verfehlt, den Schwerpunkt der Be- 
handlung in der Liegekur zu sehen, auch hier sollen Ruhe und Bewegung ab- 
wechseln. Für diese Kinder mit leichten Veränderungen am Hilus genügen 4 bis 
O Wochenkuren in der Walderholungsstätte, in der Ferienkolonie oder auf dem 
Lande. Daß fettreiche Ernährung, soweit sie unsere durch so viele Hemmungen 
behinderte Lage gestattet, die Freiluftkur unterstützen muß, bedarf nicht der Er- 
wähnung. 

Die aktiven Tuberkulosen, d. h. die klinisch und röntgenologisch 
sicheren Befunde gehören in die Heilstatte. Meine Herren! Es liegt außerhalb 
des Rahmens meiner Aufgabe, aber ich kann es dennoch nicht unterlassen, auf die 
Wichtigkeit der Röntgenplatte bei der Auswahl der in die Heilstätte zu ent- 
sendenden Kinder hinzuweisen. Würden mehr Röntgenogramme vor Entsendung 
angefertigt, so würden oft große Kosten gespart. Erst wenn wir System in der 
Behandlung der kindlichen Tuberkulose haben, wird es möglich sein, die heute nicht 
eben zahlreichen Plätze der Kinderheilstätten, die sich in Zukunft auch nicht werden 
vermehren lassen, zur Bekämpfung der kindlichen Tuberkulose so auszuwerten, wie 
es im Interesse der Größe des Problems erforderlich wäre. Noch sind wir aller- 
dings weit von diesem Ziele entfernt, aber der Ausbau des Fürsorgewesens und die 
Besetzung der Fürsorgestellen mit Fachärzten, d. h. mit Tuberkuloseärzten, 
wird uns weiter bringen. 

Meine Herren! Ebenso wichtig wie die Behandlung der besserungsfähigen 
Tuberkulosen erscheint mir die Isolierung der Bazillenstreuer im Kindesalter, sie 
gehören in die Isolierabteilungen der Heilstätten oder in die Krankenhäuser. Mehr 
denn je müssen wir heute diese Forderung erheben, wo die erschreckende Woh- 
nungsnot in den Städten eine Isolierung der offenen Tuberkulosen in der Wohnung 
der Eltern ausschließt. Diese Isolierung erscheint gerade im Kindesalter ganz be- 
sonders vonnöten, da dem Kinde noch mehr als dem erwachsenen Tuberkulisen 
die Krankheitseinsicht fehlt. Hoffentlich wird die Zeit nicht so ferne liegen, in 
der wir chirurgische Tuberkulosen noch weiteren Ambulatorien, wie in Berlin, 
oder ambulanter Behandlung wie in Lübeck, von denen ich eingangs sprach, 
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überweisen können. Je weitere Kreise die Behandlung zieht, je mehr Sorgfalt und- 
Zeit auf die verschiedenen Formen der Tuberkulose verwendet werden kann, um so 
mehr wird unsere Erfahrung nachher zur fortschreitenden Erkenntnis des Ge- 
samtbildes. 

Auch für die Tuberkulose der Erwachsenen müssen Licht und Luft als 
Heilfaktoren noch mehr als bisher in der ambulanten Behandlung herangezogen 
werden. \Walderholungsstätten sind nach Möglichkeit in der Nähe aller größeren 
Städte zu errichten, in welchen für nichtfiebernde Kranke Gelegenheit zu Liegekuren 
gegeben ist. Dabei ist zu berücksichtigen, daß Sonnenbestrahlungen niemals 
dem Laien überlassen werden dürfen, daß sie nur dort durchzuführen sind, 
wo dauernde ärztliche Beobachtung und Kontrolle gegeben ist. Auch in der All- 
gemeinpraxis sollte den Patienten niemals der Rat gegeben werden, sich zu sonnen, 
wenn nicht dauernde Kontrolle des sachverständigen Arztes möglich ist. Wenn wir 
heute auch Licht- und Luftbäder in der Behandlung der Tuberkulose für unent- 
behrlich halten, so dürfen wir darüber nicht die Wasseranwendung vergessen. 
Der Krieg brachte es mit sich, daß in den meisten Städten die billigen Volks- 
bäder geschlossen oder doch bis aufs äußerste beschränkt wurden. Hier muß 
wieder Wandel geschaffen werden, denn das Sparen an Wasser oder wohl mehr 
noch an den oft allerdings ungeheuren Kosten an Personal und gesamtem Betriebe 
ist an falschem Platze. Die Gemeinden müssen unbedingt eingreifen und in erster 
Linie in den Städten muß an den Opfersinn der Besitzenden appelliert werden, 
um diese hygienisch unentbehrliche Forderung erfüllen zu können. 

Meine Herren! Ich gehe nun zum Problem der Ernährungshygiene über, 
und wenn ich mich so vorsichtig ausdrücke, werden Sie den Skeptizismus ermessen, 
den wir leider dieser Forderung entgegenbringen müssen. Wir alle gedenken mit 
Grausen der letzten Jahre unseres unglücklichen Krieges, in denen wir die Kinder 
unseres Volkes mit fahlen, matten Gesichtsziigen sich müde weiterschleppen sahen, 
vielleicht scheinbar gesättigt, aber nicht gekräftigt durch das minderwertige, gramm- 
weise zugewogene Brot. Es mag uns heute zum Troste dienen, daB es mit den 
allgemeinen Ernährungsverhältnissen besser geht wie damals. Aber an den Folgen 
dieser Unterernährung wird nicht die junge Generation allein zu leiden haben, 
sondern auch die nachfolgende, die in zahlreichen Fällen den Keim der Tuber- 
kulose schon in sich aufgenommen hatte. Abgeschnitten durch die Blockade von 
fast der ganzen Welt auch noch nach dem Kriege, mußten gerade wir Tuberkulose- 
ärzte die größte Besorguis für die Zukunft hegen. Da war es im Jahre 1919 nach 
Überwindung großer Schwierigkeiten drei Amerikanerinnen möglich geworden, nach 
Deutschland herüber zu kommen, und die Schilderungen des deutschen Elends in 
ihren heimischen Zeitungen hatten zur Folge, daß die Quäker eine Hilfsaktion in 
die Wege leiteten, die die Welt wohl noch nicht erlebt hat und für die gerade wir 
Tuberkuloseärzte zu besonderm Dank verpflichtet sind, denn erst durch die Hilfe 
der Quäker war es uns möglich, im großen Ernährungshygiene zu treiben. Was 
geleistet wurde, ist leider nicht genügend bekannt, aber Zahlen reden eine deutliche 
Sprache. Meine Herren! Im Juli 1920 wurden in allen Teilen Deutschlands täglich 
632000 Kinder und Mütter gespeist, und im Juli 1921 war die Zahl dieser Kinder 
und Mütter auf über ı Million gestiegen! Ich frage, was wäre hygienisch aus diesem 
Volke geworden, wenn ihm nicht in seiner schweren Not dieser große Retter er- 
standen wäre? Auch heute noch wird die Speisung weiter fortgeführt, wenn auch 
in etwas engeren Grenzen, da die Quäker ihr Feld selbstloser Tätigkeit auch auf 
das darbende Rußland ausdehnen, in dem der Hungertod schon so lange seine 
Ernte hält. Wir selbst waren und sind noch heute hilflos den Anforderungen gegen- 
über, wie sie die Hygiene der Ernährung stellen muß. Wir können nur raten und 
auf Zeiten hoffen, die eine Verwirklichung möglich machen. Die körperlichen 
Leistungen, die wir in der Erziehungshygiene als heilend erkannt haben, verlangen 
naturgemäß eine entsprechende, besonders fettreiche Ernährung. Bei der heutigen 
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Teuerung, die noch weiter sprungweise zu steigen scheint, ist es aber den Familien 
kaum möglich, aus eigenen Mitteln die notwendige Ernährung der Kranken zu be- 
streiten. Es ist deshalb m. E. unumgänglich nötig, daß die Kommunen dadurch 
helfend eingreifen, daß auf ärztliches Gutachten für den unbemittelten Kranken 
billigere Lebensmittel abgegeben werden, wobei heute in erster Linie der notleidende 
Mittelstand (die kleinen Beamten und Gewerbetreibenden, die Pensionisten und 
Kleinrentner) berücksichtigt werden müßten. Ich möchte dabei die traurige Tat- 
sache erwähnen, daß heute die ganze Ernährungsfrage bei uns leider zu einer reinen 
Geldfrage geworden ist. Wer jeden Preis zahlen kann, hat, was er braucht, wer 
das nicht kann, ist in übler Lage. Und gerade den Kreisen, in denen wir in der 
letzten Zeit ein beträchtliches Zunehmen der Tuberkuloseerkrankungen sehen, fehlen 
die Mittel, sich so zu ernähren, wie es die Krankheit erfordert. Wir Tuberkulose- 
ärzte müssen dem Fortschreiten der Teuerung mit größter Sorge entgegensehen, denn 
alle unsere Mühen, alle unsere Fortschritte auf dem Gebiete der Therapie werden 
nutzlos sein, wenn es dem Kranken nicht möglich ist, unter günstigen Ernährungs- 
bedingungen zu leben. | 


Meine Herren! Die dritte Forderung der allgemeinen hygienischen Behand- 
lung liegt in der Wohnungsfrage. Auch hier stehen wir Residuen des Krieges 
gegenüber, deren Nachwirkung sich wohl auf Dezennien erstrecken wird. Während 
der Kriegsjahre hatte die Bautätigkeit vollständig geruht, und im sogenannten Frieden 
konnte jetzt ebenfalls nicht in größerem Umfange an den Aufbau neuer Wohnungen 
gedacht werden, weil das Material fehlte und die Baukosten ins UnermeBliche ge- 
stiegen waren. . Nun standen die Gemeinden vor einem Dilemma, aus dem sie sich 
durch Zwangseinquartierung glaubten retten zu können, die das engere Zusammen- 
leben nur noch erhöhte. Wohl wäre es, besonders in hygienischer Beziehung, 
günstiger gewesen, sofort mit dem Bau von Siedlungskolonien zu beginnen, die 
damals noch relativ preiswert herzurichten gewesen wären und jetzt doch unab- 
wendbar notwendig sind. Ich muß Gruber durchaus beistimmen, wenn er in einer 
Arbeit „Tuberkulose und Wohnungsnot“ kürzlich schreibt: „Diese ganze Wohnungs- 
‘einteilung ist ein Hohn auf die Einsicht, daß Licht und Luft zwei Grundfaktoren 
für die Gesunderhaltung des Volkes sind.“ 


Meine Herren! So wie die Verhältnisse nun einmal liegen, ist als erstes zu 
verlangen, daß überall sachkundige Fürsorgeorgane geschaffen werden, denen die 
Pflege und Beobachtung von Wohnungen Gesunder und Kranker obliegt. Eine 
zweite Forderung, die aber zunächst wohl für längere Zeit ein frommer Wunsch 
bleiben wird, wäre, zu erreichen, daß jedem offenen Tuberkulösen ein eigenes Zimmer, 
zum wenigsten aber ein eigenes Bett zur Verfügung stände. Wer aber in Industrie- 
und Großstädten lebt, der weiß, wie illusorisch heute solche Forderungen sind. Wir 
müssen deshalb, wie in der Ernährungsfrage, das Mögliche zu erreichen suchen. Es 
war, wie nach jedem länger währenden Kriege, mit einer Wohnungsnot zu rechnen, 
aber wer die letzten Ursachen unserer Not sieht, der weiß, daß wir keine Möglichkeit 
finden werden, für unsere Tuberkulösen in dem Maßstabe zu sorgen, wie es die 
Hygiene fordert, um die Gesunden vor Ansteckungsgefahren zu schützen, bis wir 
von einem Friedensvertrage befreit sind, der uns zu Knechten macht! 


(Mittagspause 1 Uhr.) 
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230 Uhr nachmittags. 
Vorsitz: Generaloberstabsarzt Dr. Schultzen. 


a) Spezifische Behandlung. 


Dozent Dr. H. v. Hayek-Innsbruck: Bemerkungen zum Begriff der „positiven und negativen 
Anergie‘“. 

Die sinnfälligen Reaktionserscheinungen nach der Einverleibung spezifischer Bazillenpräparate 
lassen bei den chronischen Formen der Tuberkulose meist erst in langen Zeiträumen scharf abgrenz- 
bare, entgegengesetzte Typen erkennen. 

Über die Abnahme der Reaktionsempfindlichkeit im ungünstigen Sinne bei Tuberkulose- 
kranken und über ihre Deutung sind wir uns heute einig. 

Es gibt aber auch eine Abnahme der Reaktionsempfindlichkeit in durchaus günstigem 
Sinne. Sie bildet heute noch eine sogenannte Streitfrage — und dies nur aus äußeren Ursachen. 
Denn diese Abnahme der Reaktionsempfindlichkeit im günstigen Sinne tritt in ausgesprochener 
Weise erst bei beginnender Dauerheilung der tertiaren Phthise, wo bereits der ganze Entwicklungs- 
gang der chronischen Tuberkulose durchgekämpft ist, ein. Sie ist daher nahezu nie in den Spitälern, 
selten in den Heilstätten, aber häufig und in typischer Form in Ambulatorien zu beobachten, die 
sich systematisch mit einer jahrelangen Dauerbeobachtung und Dauerbchandlung Tuberkulöser 
beschäftigen. 

Die einzelnen sinnfälligen Reaktionserscheinungen verhalten sich bei der ungünstigen und 
günstigen Abnahme der Reaktionsempfindlichkeit in der Regel gerade entgegengesetzt. 

Ausgehend von dem allgemein üblichen Begriff der Allergie: im Sinne einer starken Reaktions- 
empfindlichkeit des infizierten Körpers habe ich für das stark ausgesprochene Absinken der Reak- 
tionsempfindlichkeit im günstigen Sinne den Begriff der „positiven un -- im ungünstigen 
Sinne den Begriff der „negativen Anergie‘ vorgeschlagen. 

Diese Begriffe sind, wie ich mich überzeugen konnte, vielfach falsch aufgefaBt worden. Mit 
dem Begriff „Anergie‘“ will ich nicht mehr bezeichnen als die Tatsache, daß keine sinnfalhgen Reak- 
tionen in Erscheinung treten, und die Bezeichnungen „positiv“ und „negativ“ sollen nur die Tat- 
sache eines derzeitigen Gewinnes bzw. Verlustes im prognostischen Sinne feststellen. Es ist daher 
„positive Anergie‘‘ weder ein logischer Widerspruch in sich, noch „negative Anergie‘“ eine Wieder- 
holung des gleichen Gedankens. 

Ebenso ist es doch selbstverständlich, daß es sich sowohl bei der positiven als auch bei der 
negativen Anergie — sowohl qualitativ als auch quantitativ — nur um durchaus relative Begriffe 
mit fließenden Übergängen handeln kann. š 

Die Begriffe der positiven und negativen Anergie sind sowohl von der speziellen Wirkungs- 
art des verwendeten Präparates, als auch in jedem Einzelfall von der Dosengröße abhängig. Ein 
Tuberkulöser kann z. B. gegen 200 mg eines Tuberkulins positiv anergisch sein, und bei 400 mg des 
gleichen Tuberkulins eine kräftige Stichreaktion mit leichten Allgemeinerscheinungen zeigen. Und 
ein anderer kann bei mittleren Dosen einer Bazillenemulsion negativ anergisch sein, und bei viel 
kleineren Dosen Alttuberkulin starke, ungünstig verlaufende Herd- und Allgemeinreaktionen zeigen. 

Gerade die Reaktionsverhältnisse gegenüber Bazillenextrakten, wie sie durch das Alttuberkulin 
repräsentiert werden, und Bazillenemulsionen zeigen ganz erhebliche Verschiedenheiten. Alle diese 
Reaktionsverhältnisse liegen heute noch lange nicht klar. Ihre Erkenntnis wird nach meiner Über- 
zeugung in Zukunft die Giundlage einer wirklich exakten Indikationsstellung bei den spezifischen 
Behandlungsmethoden bilden. 

Die positive Anergie gegen Alttuberkulin ist weder eine Immunität im gebräuchlichen Sinne, 
noch hat sie etwas mit der bei falscher Indikationsstellung und Behandlungstechnik, oft unter bedenk- 
lichsten Reaktionen künstlich hinaufgeschraubten Tuberkulinüberdosierung etwas zu tun. Sie 
ist deshalb therapeutisch anzustreben, weil sie zweifellos der Ausdruck einer gesteigerten Fähigkeit 
zur reaktionslosen Reizüberwindung ist, die nur bzi richtiger Behandlungstechnik zu erzielen ist. 
Und sie ist endlich auch keine Tuberkulinantianaphylaxie, weil auch dauergeheilte Tuberkulöse 
positiv anergisch sind, die früher nie mit Tuberkulin behandelt worden sind. 

Mit den Verständigungsbegriffen „positive und negative Anergie‘“ will ich nicht mehr sagen 
als die Tatsache, daß es eine Abnahme der Reaktionsempfindlichkeit im ungünstigen, aber auch 
im günstigen Sinne gibt. 

Von grundlegender Wichtigkeit für unsere weitere Forschungsarbeit in dieser Richtung scheint 
mir die Erkenntnis, daß es zwischen dem Krankheitsgeschehen und diesen Reaktionsänderungen 
gesetzmäßige Beziehungen gibt, deren Verwertung für die Praxis auszubauen, ein außerordentlich 
wachtiges Arbeitsziel darstellt. 


Kreismedizinalrat Dr. Engelsmann- Kiel: 
Fir die spezifische Behandlung ist die fortlaufende Untersuchung des Auswurfes von groBer 


Bedeutung. 
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Vor Einleitung der Kur muß der Auswurf untersucht werden; denn wir können im frischen 
Präparat einzelne elastische Fasern ohne Kalilaugezusatz nachweisen, wenn durch physikalische 
Untersuchung und durch Röntgenaufnahme eine Einschmelzung sich noch nicht feststellen läßt. 

v. Hayek tbersieht die Wichtigkeit dieser Sputumuntersuchungen und doch sagt er, „daß 
ein kleiner progredienter Herd, der bei der physikalischen Untersuchung noch kaum zum Ausdruck 
zu kommen braucht, eine viel schlechtere Prognose geben kann, als...‘ (Tuberkuloseproblem, S 308). 

Wir können an dem Auswurf aber auch den Verlauf der Erkrankung, insbesondere die Tendenz 
einer a oder ein Fortschreiten erkennen. 

. Beginn der Erkrankung: Eitrige Züge im schleimigen, glasigen Grunde. Im eitrigen Teil 
rn und vereinzelte Alveolarepithelien. Im glasigen Teil eventuell viele Alveolarepithelien 
= Reizkatarrh des Nachbargebietes. 

2. Fortschreitender Prozeß: Eitercharakter herrscnt vor. Es finden sich elastische Fasern, 
mehr oder weniger. Alveolarepithzlien fehlen. Das Lungengewebe ist zerstört. 

3. Zunehmend: Besserung: Eitriger Charakter verschwindet. Es tritt rein glasiges, sagoartiges 
Sputum auf = Narbenkatarrh Turban. 

4. Die Menge des eitrigen Auswurfes entspricht der Intensität und Extensität des Prozesses. 
Die Menge des Narbensputums entspricht der Extensität des Prozesses. 

5. Handelt es sich um länger zurückliegende Heilungsvorgänge, so zeigen die Alveolarepithelien 
körnigen Zerfall wie bei den Reizkatarrhen im Anfang des Prozesses. Man glaubte früher, es handele 
sich um myelogene Entartung. Ich konnte durch Färbung des Nativpräparates mit Neutralrot nach- 
weisen, daß es sich um Eiw eißdegeneration handelt. 

Bestehen noch Herde, die unter Giftwirkung stehen, dann findet man stark verfettete Zellen, 
die sich mit Sudan III elektiv gelb färben. - 

6. Daß diese „großen runden Zellen‘ wirklich die Alveolarepithelien sind, werde ich in einer 
demnächst erscheinenden Veröffentlichung auf Grund fünfjähriger Untersuchungen beweisen. 

Es ist demnach erforderlich, daß der Tuberkulosearzt und jeder Arzt, der sich mit der Heilung 
und nicht nur mit der Diagnose beschäftigt, den Auswurf laufend untersucht und nach den entwickelten 
Gesichtspunkten beurteilt. 

Dann erhält er wichtige Fingerzeige: 

I. Für die Diagnose. 

2. Für den Verlauf. 

3. Für die Richtlinien seines therapeutischen Handelns, insbesondere bei Einlzitung und Weiter- 
führung einer spezifischen Kur. 

Ich will nicht auf die Auswurfuntersuchung das Hauplseseht legen, ich will nur die unberech- 
tigte Unterschätzung betonen. Die direkte Untersuchung der von pathologischen Prozessen stammen- 
den Produkte (Tumorzellen) ist ein unentbehrliches Mittel zur Stellung der Diagnose. 

Warum sollen wir auf dieses Mittel bei der Tuberkulose verzichten ? 


Chefarzt Dr. Grau-Honnef: 

Herrn v. Romberg kann ich in der Anschauung über die Bedeutung der Haut nicht zustimmen. 
Zwei Tatsachen sprechen für die Wichtigkeit der Haut als Bildungsstätte von Schutzstoffen. Die 
erste ist der günstige Einfluß, den zweifellos eine gleichzeitig bestehende Hauttuberkulose auf den Ver- 
lauf der Lungentuberkulose hat. Die zweite ist die Wirksamkeit der Sonnenstrahlen bei viszeraler 
Tuberkulose. Aus diesen Erwägungen ist die intrakutane spezifische Therapie aussichtsreich. Bei ihr 
wird ja ein tuberkelähnliches Gebilde in der Haut erzeugt. Ich verfüge aus der Heilstätte Rheinland 
über größere Erfahrungen mit derintrakutanen spezifischen Therapie, die mit AT., BE oder den Partigenen 
ausgeübt werden kann. Das Verfahren eignet sich auch für die ambulante Behandlung. Die Auswahl 
der Fälle muß durchaus den von Herrn v. Romberg gegebenen Gesichtspunkten folgen. Die folgende 
Injektion darf erst gemacht werden, wenn die vorhergegangene Reaktion abgeklungen ist. Es sind 
Zwischenräume von I, später 2 und 3 Wochen nötig. Auf etwaige Herdreaktionen ist sehr genau zu 
achten. Unter diesen Vorsichtsmaßregeln ist aber ein Versuch mit der intrakutanen, ambulanten Be- 
handlung ın manchen Fällen zu empfehlen. 

Auch das Ponndorfsche Verfahren möchte ich doch nicht so völlig ablehnen. Man muß nur 
streng den allgemein gültigen Richtlinien der spezifischen Behandlung folgen. Man muß ferner die 
Impfung nach Ausdehnung der Impffläche und Konzentration der Lösung abstufen bezw. langsam 
steigern. So ist das Verfahren für viele Fälle (sekundäre Tuberkulose, fibröse tertiäre Tuberkulose) 
wohl brauchbar. 


Chefarzt Dr. Petzold-Schielo: i 

Ich treibe seit 20 Jahren Tuberkulintherapie. Aber ich bin im Laufe der Jahre in der Auswahl 
der Fälle immer skeptischer geworden. Die vielen gegensätzlichen Urteile über die Heilkraft des Tuber- 
kulins haben ihre Ursache in der mangelnden bzw. zu weiten Stellung der Indikation. Deshalb 
freue ich mich über das heutige Referat, weil zum ersten Male eine richtige Indikationsstellung in dem- 
selben genannt ist. Ich halte Tuberkulin in den geeigneten Fällen für ein unschätzbares Heilmittel; 
aber seine Anwendung ist sehr begrenzt. Nur unter dieser begrenzten Auswahl ist es ein Heilmittel; 
bei weiterer Begrenzung kann es auch schaden. An eine Immunisierung durch Tuberkulin glaube 
ich nicht. Meines Erachtens wirkt es nur durch Hyperämisierung; es schafft einen Leukozytenwall um 
die erkrankten Stellen; ob derselbe zur Bildung von Fibrcblasten oder zur Entzündung und Einschmel- 
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zung des Gewebes führt, hängt z. T. von der Kunst des Arztes ab. Aus dieser Auffassung heraus wende 
ich Tuberkulin in Form von Injektionen nur in Anfangsfällen an, da, wo man beschränkte loka’isierte 
Herte vor sich hat. Hier kann es direkt zur Vernarbung führen und in diesen Fällen sind die Heil- 
erfolge viel besser als bei dem rein hygienisch-diätetischen Verfahren. Wendet man es in ausge- 
dehnteren Fällen, etwa in Erkrankungsfällen mit der Ausdehnung eines halben Oberlarpens an, dann 
erzeugt man pneumonische Prozesse zwischen den einzelnen Herden und kann die Verkäsung herbei- 
führen. Weil die Auswahl der Fälle eine beschränkte und nur bei Anfangsfällen stattfinden kann, 
ist es kein Heilmittel in der Hand des praktischen Arztes. Es kann da mehr geschadet als genützt 
werden. Die falsche Anwendungsweise bringt das Mittel beim Publikum in Verruf und es fällt heute 
oft schon schwer, die Patienten zur Anwendung des Mittels zu bringen. 

Auch auf die Anwendung des Mittels kommt es an. Ich gehe nur bis an die Reizschwelle 
und suche 3 bis 4 Keaktionen zu erzeugen. Ohne Eıntreten einer Reaktion halte ich es für wirkungs- 
los. Wieviel Spritzen man verwendet und bis zu welcher Dosis man kommt, ist gleichgültig. Nur auf 
das Auftreten einiger Reaktionen kommt es an; ist dies Ziel erreicht, ist auch die subkutane Tuber- 
kulinkur beendet. 

Seit einem Jahr wende ich auch Ponndorfsche Impfungen an. Ein abschließendes Urteil 
ist mir noch nicht möglich. Aber so einfach ist auch diese Behandlungsart nicht über Bord zu werfen. 
Ich sehe oft Gutes danach. Und ich gehe in meiner Indikationsstellung weiter als bei der subkutanen 
Methode. Ich nehme auch mittlere Fälle. Allerdings ist jeder exsudative schwere Fall auszuschließen. 
Ich halte diese Methode wohl geeignet für die Verwendung in der Praxis — aber nur in der Form, daß 
die ersten 3—4 Impfungen in der Heilstätte stattfinden, und nachdem hier die schweren Reaktionen 
abgeklungen sind, die Impfungen in der Heimat noch 8 wöchentlich 2 Jahre von dem Hausarzt weiter- 
gemacht werden. 


Dr. Rothman-Gießen: | 

Nachdem Herr Geh. Rat v. Romberg die Tuberkulinbehandlung kurz berührt hat, möchte ich 
auf Grund unserer Erfahrungen in der Gießener Lupusheilstätte über dieses Thema folgendes hinzu- 
fügen: Unsere Erfahrungen mit Alttuberkulin bei Lupus stimmen in zwei wesentlichen Punkten mit den 
Feststellungen überein, die wir in bezug auf die Tuberkulinbehandlung der Lungentuberkulosse vormittag 
gehört haben. 1. Einen therapeutischen Effekt sehen wir bei Alttuberkulin nur dann, wenn cine Herd- 
reaktion zustande kommt. Auch beim Lupus ist die wirksame Dosis bei verschiedenen Symptomen- 
gruppen verschieden, je nachdem narbige Prozesse oder eine Exsudation im klinischen Bilde vorherrscht. 
2. Auch beim Lupus können wir mit rasch ansteigenden Dosen leicht eine Gewöhnung an Tuberkulin 
erzielen, ohne die Heilung wesentlich zu befördern. Demgegenüber scheint ein Unterschied zwischen 
Tuberkulinwirkung bei Lungentuberkulose und Lupus darin zu bestehen, daß man den Lupus nicht 
nur in Fällen mit ausgesprochener Heilungstendenz durch Tuberkulin günstig beeinflussen kann, 
sondern auch in Fällen, die in ihrem Verlauf und ihrer Reaktionsfähigkeit träge sind. 

Die Alttuberkulinbehandlung kann tatsächlich bei der großen Mehrzahl der Lupusfälle entbehrt 
werden. Eine besondere Indikation für die Alttuberkulinbehandlung ist beim Lupus dann zu stellen, 
wenn die einzelnen Infiltrate in schlecht reagierendes Narbengewcbe eingebettet sind. In solchen Fällen 
reagiert der Krankheitsherd auf lokale Lichtbestrahlungen häufig mit einer unerwünschten Nekrose, 
während das Tuberkulin oft noch Hyperämie und Ödem der Umgebung erzeugen kann, 


Sanitätsrat Dr. Holdheim-Berlin: 

Nach den klaren Ausführungen des Herrn His, mit welchen er das zur Erörterung stehende 
Thema der heutigen Versammlung begründete, glaubten wir über die Behandlung der Tuberkulösen 
außerhalb von Heilstätten und Krankenhaus unterrichtet zu werden. Leider haben hierin die bei- 
den vorzüglichen Referate der Herren vonRomberg undBacmeister völlig enttäuscht! Beide wollen 
die Mittel der spezifischen Behandlung und der Strahlentherapie nur der Klinik bzw. der Heilstätte vor- 
behalten wissen. Gestatten Sie deshalb mir, der ich nach mehrjähriger Ausbildung im Krankenhaus und 
als Chefarzt einer Heilstätte jetzt seit über 20 Jahren in freier Praxis als Facharzt tätig bin, dem aber 
weder eine stationäre Klinik noch ein Sanatorium zur Verfügung steht, einige Worte. Ich habe in diesen 
20 Jahren Zehntausende von Tuberkulininjektionen vorgenommen und glaube hierdurch meinen 
Kranken sehr genutzt, sicher aber keinen Schaden angestiftet zu haben. Es ist natürlich richtig, daß 
man nicht vorgeschrittene Kranke spritzen wird, daß man in der Auswahl vorsichtig sein muß, daß 
mit kleinsten Dosen begonnen werden soll, und daß man endlich nicht bis zu größten Dosen in allen 
Fällen zu gelangen nötig hat. Sorgfältige Temperaturmessungen sind nötig. Eine Tuber: uloseimmu- 
nität wird nicht erzielt, wie uns Herr Neufeld im vorigen Jahre in Elster in so lichtvoller Weise aus- 
einandergesetzt hat, die Heilungsvorgänge werden wesentlich angeregt, so daß ich das Tuberkulin 
in sachverständiger Hand auch außerhalb von Krankenhaus und Heailstätte nicht vermissen möchte! 
Ebenso erging es mir mit der Strahlenbehandlung, die ich jetzt etwa 6 Jahre in freier Praxis verwende. 
Bei vorsichtiger allmählicher Gewöhnung des Kranken ist mir kein Fall bekannt, in welchem eine 
Schädigung aufgetreten wäre. Ich möchte die Bitte an unsere klinischen Lehrer und an die Chef- 
ärzte der Heilstätten richten: Bilden Sie tüchtige Fachärzte für Lungenkrankheiten aus, dann werden 
Sie in Verbindung mit den Fürsorgestellen den Lungenkranken mehr nützen als durch Vorschriften, 
die sich nur an die Leiter geschlossener Anstalten, nicht an die Ärzte der freien Praxis richten! 


Dr. Arthur Mayer-Berlin: 


Die Gegenüberstellung der klinisch und ambulatorisch spezifisch behandelten Fälle zeigt 
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und Einrichtungen zur Bekämpfung der Tuberkulose können Bundesbeiträge direkt 
zuerkannt werden. 

Art. 17. Es ist verboten, Geheimmittel zur Behandlung der Tuberkulose anzu- 
kündigen, feilzuhalten und zu verkaufen. 

Art. 18. Der Bundesrat ist ermächtigt, auf dem Verordnungswege im Rahmen 
dieses Gesetzes genauere Vorschriften zu erlassen. 

Art. 19. Die Kantone erlassen die nötigen Ausführungsbestimmungen. 

Sie bezeichnen eine kantonale Aufsichtsbehörde, sowie die übrigen mit der 
Durchführung des Gesetzes betrauten Organe und bestimmen deren Obliegenheiten. 

Für die Verfügung der in Art. 3, 4 und 7 vorgesehenen Maßnahmen ist eine 
sachverständige Amtsstelle (kantonale Aufsichtsbehörde, Amtsarzt) als zuständig zu 
bezeichnen und zu ermächtigen, im Falle eines Rekurses vor dessen Erledigung die 
nötigen dringlichen Maßnahmen provisorisch zu verfügen. 

Die kantonalen Ausführungsbestimmungen bedürfen der Genehmigung durch 
den Bundesrat. 

Art. 20. Der Bundesrat überwacht die Vollziehung des Gesetzes N die 
Kantone. 

Die Kantonsregierungen erstatten ihm alljährlich Bericht über die Ausführung 
des Gesetzes und die dabei gemachten Beobachtungen. 

Art. 21. Nichtbeachtung der Vorschriften dieses Gesetzes oder der zugehörigen 
Verordnungen und Ausführungsbestimmungen oder der Anordnung zuständiger Be- 
hörden wird mit einer Buße bis auf Fr. 1000 bestraft. 

Die Untersuchung und Beurteilung ist Sache der Kantone. Die ausgefällten 
Bußen fallen den Kantonen zu. 

Art. 22. Dieses Gesetz tritt am... . in Kraft. 

Die Bestimmungen eidgenössischer und kantonaler Gesetze und Verordnungen, 
die mit diesem Gesetze im Widerspruch stehen, sind auf den gleichen Zeitpunkt 
aufgehoben. 


Seine Heiligkeit der verstorbene Papst Benedikt XV hat den Betrag von 
200 000 Lire für deutsche tuberkulöse und bedürftige Studierende aller Hochschulen 
und aller Konfessionen zur Verfügung gestellt, wovon jetzt ı Million Mark als Kur- 
beihilfe an Studierende gewährt werden soll. 


Personalien. 


Der langjährige Vorsitzende des Vereins Sanatorium am Hausstein für 
Lungenkranke aus dem Mittelstande, Hofrat Dr. Werner, hat sein Amt nieder- 
gelegt. Die Mitgliederversammlung wählte an seine Stelle zum 1. Vorsitzenden 
San.-Rat Schindler und ernannte Hofrat Werner zum Ehrenmitglied. 


Unser Mitarbeiter Generaloberstabsarzt Dr. Schultzen ist zum Honorarprofessor 
in der medizinischen Fakultät der Universität Berlin ernannt worden. 


Qe 
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Erster Verhandlungstag. 


A. Sitzung der Lupuskommission. 


9 Uhr vormittags. 


Vorsitzender, Wirkl. Geh. Obermed.-Rat Prof. Dr. Kirchner: 


Meine Damen und Herren! Im Namen und Auftrage des Präsidiums eröffne ich die Sitzung 
der Lupuskommission und des Lupus-Ausschusses und heiße Sie in dem schönen Bade Kösen herzlich 
willkommen, Seit Einsetzung der Kommission im Jahre 1908 ist sie zunächst unter dem Vorsitz von 
Friedrich Althoff und dann unter dem meinigen eifrig und nicht ohne Erfolg tätig gewesen. Sie hat 
ihre Arbeiten mit einer Statistik der in Deutschland bekannten Lupusfälle begonnen und ist dann dazu 
übergegangen, durch Einrichtung und Unterstützung von Lupus-Behandlungsstellen in allen Teilen 
des Reiches moglichst viele Fälle einer dauernden Beobachtung und möglichst guter Behandlung 
zuzuführen. Mit Hilfe der uns vom Präsidium zur Verfügung gestellten Mittel haben wir schon viele 
Hunderte von Einzelfällen heilen oder wenigstens bessern helfen und dadurch manchen Unglücklichen 
wieder dem Leben und der Arbeit zurückgeben können. Aber es bleibt noch vieles zu tun übrig. 
Wie die Tuberkulose überhaupt, so hat auch der Lupus seit Beginn des Weltkrieges zugenommen. 
Es gilt, ihm in seine Schlupfwinkel nachzugehen, seine Beziehungen zur allgemeinen Tuberkulose 
zu erforschen und möglichst alle Fälle aufzuspüren, zu registrieren und in Behandlung zu nehmen. 
Ich rufe daher alle Freunde des Volkes zur Mitarbeit auf. Möchte unsere Arbeitsfreudigkeit nicht 
erlahmen und unsere Mühe und Sorgfalt nicht ohne Erfolg sein. 


Ich bitte nun um Erlaubnis, Ihnen einen Bericht erstatten zu dürfen über eine Untersuchungs- 
reihe, die ich in den Jahren 1920 und 1921 angestellt habe, um die Entstehung des Lupus aufklären zu 
helfen; eine Arbeit, die in erster Reihe von wissenschaftlichem Interesse, aber, wie ich hoffe, auch nicht 
ohne praktische Bedeutung ist, nämlich über die Beteiligung der menschlichen und der Rindertuber- 
kulose an dem Lupus des Menschen. 
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. VORTRAG. 


— 


XXXIV. 
Experimentelles zur Prüfung der Frage, inwieweit der Lupus 
auf humaner oder boviner Infektion beruht. 


(Aus dem Institut für Infektionskrankheiten. Direktor Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Neufeld.) 
Von 


Ministerialdirektor a. D. Prof. Dr. M. Kirchner, 
ord. Ehrenmitglied des Instituts, 


‘ig ls Robert Koch am 24. März 1882 seine bahnbrechenden Untersuchungen 
A 1 über die Ätiologie der Tuberkulose bekanntgab, stellte er das Vorkommen 
yj 4 desselben Bazillus, der die menschliche Schwindsucht verursachte, auch 

es bei anderen Säugetieren — Rindern, Schweinen, Pferden, Aften, Kaninchen, 
TEER E usw. — fest. Der Gedanke, daß es verschiedene Varietäten dieses 
Bazillus gibt, tauchte erst in der zweiten Hälfte der neunziger Jahre des vorigen 
Jahrhunderts auf und wurde erst bewiesen durch die bekannten Untersuchungen 
von Koch und Schütz, die Koch auf dem Britischen Tuberkulosekongreß in 
London 1901 mitteilte. Es ergab sich aus ihren Untersuchungen, daß der Typus 
humanus des Tuberkelbazillus so gut wie ungefährlich für Rinder und umgekehrt 
der Typus bovinus so gut wie ungefiihrlich für Menschen wire, ein Ergebnis, das 
bekanntlich Gegenstand vielfacher Nachprüfung gewesen ist. Koch selbst regte 
zahlreiche derartige Untersuchungen an, die teils im Institut für Infektionskrankheiten, 
teils im Reichsgesundheitsamt ausgeführt wurden ‘und in ihrer Gesamtheit im wesent- 
lichen Kochs Ansicht bestätigt, jedenfalls die Gefährlichkeit der tuberkulösen 
Rinder für den Menschen als sehr gering ergeben haben. 

Wie bei der Erprobung der Heilkraft des Tuberkulins, so lenkte auch bezüg- 
lich der Untersuchung der Ätiologie der Tuberkulose der Lupus von vornherein 
Kochs Aufmerksamkeit auf sich. Sofort nach Einsetzung der Lupuskommission 
bei dem Deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose ersuchte er 
mich als den Vorsitzenden dieser Kommission, die mit der Kommission im Verkehr 
stehenden Lupusheilstätten zur Beteiligung an einer ätiologischen Untersuchung des 
Lupus zu veranlassen. Eine am 11. Mai 1910 — 16 Tage vor Kochs Tode — 
versandte Anweisung gab genaue Weisungen über die Entnahme von Untersuchungs- 
material bei Lupuskranken und zur Verimpfung desselben auf Meerschweinchen, die 
dann an das Institut für Infektionskrankheiten zur weiteren Untersuchung eingesandt 
werden sollten. 

Auf diese Aufforderung hin wurden von verschiedenen Seiten mit Lupus- 
material infizierte Meerschweinchen an das Institut für Infektionskrankheiten ein- 
gesandt und dort von Rothe und Bierotte untersucht. Inzwischen waren auch 
von einigen anderen Forschern ähnliche Untersuchungen angestellt’ worden. Bis 
jetzt liegen folgende Untersuchungsergebnisse vor: 


I. 23 von anderer Seite untersuchte Lupusfälle — ı von Burckhardt, 
10 von Burnet, 9 von Gosio, 1 von Henschen, Jundell und Svensson, 
ı von Park und Krumwiede, ı von Weber und Taute — ergaben sämtlich als 


Erreger den Tuberkelbazillus vom Typus humanus. 

2. Eine englische Tuberkulosekommission, bestehend aus M. Foster, 
G. Sims, Woodhead, S. Martin, J. Mc Fadyean und R. Boyce, teilte 1907 
die von A. Stanley Griffith ausgeführte Untersuchung von 20 Lupusfällen mit. 
Von ihnen waren 11 = 55,0°/, vom Typus humanus, 9 = 45,0 %/, vom Typus 
bovinus verursacht; jedoch zeigten 8 bovine und 9 humane Stämme eine mehr oder 
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weniger deutliche Abweichung vom gewöhnlichen Verhalten der Typen gegenüber 
Versuchstieren. 

3. Diese im hohen Grade auffallenden Untersuchungsergebnisse, die für eine 
erhebliche Beteiligung des bovinen Typus am Lupus des Menschen sprachen, wur- 
den durch die im Institut für Infektionskrankheiten gemachten Untersuchungen 
nicht bestätigt. Über 28 Lupusfälle berichteten zunächst Rothe und Bierotte; 
sie fanden bei 23 = 82,1 °/, den T. humanus, bei 4 = 14,3 °/, den T. bovinus und 
bei 1 = 3,6°/,, von denen 2 Hautstücke von verschiedenen Körperstellen eingesandt 
worden waren, in dem einen der T. humanus, in dem .anderen der T. bovinus. 
Scheidet man den letzten Fall aus, so waren von den verbleibenden 27 Fällen 
human 23 = 85,2°/, und bovin 4 = 14.8 J). 

4. Uber 10 weitere im Institut für Infektionskrankheiten berichtete Bierotte; 
er fand den T. humanus in 9 = 90,0°/, und den T. bovinus in I = 10,0.%). 
Nimmt man die 37 im Institut untersuchten Fälle zusammen, so waren von ihnen 
humane 32 = 86,49 °/, und bovine 5 = 13,51 °/,. 

5. Im 129. Band des Archivs für Dermatologie und Syphilis berichtete 1921 
C. W. Andersen über 29 von ihm in Kopenhagen untersuchte Lupusfälle. Von 
ihnen waren negativ 4 = 20,7 °/,. Von den mit positivem Ergebnis untersuchten 
23 Fällen ergaben humane Tuberkelbazillen 12, atypisch humane 7, bovine 3, 
atypische bovine I; im ganzen also humane 19 = 82,70 °/, und bovine 4 = 17,30 °/,. 


Stellen wir die vorstehend mitgeteilten Versuchsreihen zusammen, so waren 
in der ersten 23 Fälle sämtlich human (too °/,), in der dritten von 27 Fällen 23 
human = 85,2 °/,, in der. vierten von 23 Fällen 19 = 82,70°/,, in der zweiten 
(englischen) dagegen von 20 Fällen nur II = 55,0 °/,, ein Verhältnis, das im Kreise 
der deutschen Forscher vielfach Aufsehen und Befremden erregte. Nimmt man 
alle vorstehend aufgeführten Fälle zusammen, so waren von diesen 93 human 76 = 
81,9°/, und nur 17 = 18,1 °/, bovin. 

Die bis jetzt untersuchte Zahl der Lupusfälle ist jedoch noch recht gering, 
und eine neue Untersuchung erscheint daher in hohem Grade wünschenswert. 

Als ich im Sommer 19Ig aus dem Staatsdienst ausschied, erbat ich von dem 
Direktor des Instituts für Infektionskrankheiten „Robert Koch“, Herrn Geheimrat 
Prof. Dr. Neufeld, die Erlaubnis, in dem Institut, dem ich als ordentliches Ehren- 
mitglied angehöre, meine seit’ Jahren unterbrochenen bakteriologischen Arbeiten 
wieder aufnehmen zu dürfen. Neufeld nahm mich mit oflenen Armen auf, und 
die Lupuskommission stellte mir auf meine Bitte 6000 M. zur Anschaffung von 
Versuchstieren zur Verfügung, wofür ich der Kommission auch an dieser Stelle ver- 
bindlichst danke. Ich wandte mich nun aufs neue an die Lupusheilstätten, mit der 
Bitte um Einsendung von Lupusmaterial, erbat mir aber nicht schon an Ort 
und Stelle mit dem Material geimpfte Meerschweinchen, sondern die Hautstückchen 
selbst, aseptisch entnommen und verpackt, um sie selbst im Institut auf die Ver- 
Suchstiere zu übertragen. 

In der Zeit vom Januar 1920 bis August 1921 erhielt ich 46 Sendungen. 
Von diesen konnten 6 wegen Mangels an Versuchstieren nicht verarbeitet werden. 
In 3 Fällen gingen die geimpften Versuchstiere während des Generalstreiks im 
März 1920 wegen mangelnder Pilege zugrunde. In einem Falle gingen die ge- 
impften Tiere an einer Stallseuche vorzeitig zugrunde. Es fielen also rọ Fälle für 
die Untersuchung aus. | 

Von den übrigen 36 Fällen hatten 13 = 36,1 °/, ein negatives Ergebnis. 

Von den mit positivem Erfolge verimpften 23 Hautstücken ergaben den 
T. humanus 11 = 47,83 °/, und den T. bovinus 12 = 52,17°/,. 

Dieses Ergebnis war für mich sehr überraschend. Denn die Zahl der von 
mir festgestellten bovinen Fälle (52,17°/,) war nicht nur erheblich größer als bei 
den von Rothe und Bierotte im Institut für Infektionskrankheiten untersuchten 


32” 


ZEITSCHR 1. 
484 M. KIRCHNER. TUBERKULOSE 


Fällen (1 3,510/,) sondern auch größer als bei den Ergebnissen der englischen Kom- 
mission (45,0°/,). 

Meine Untersuchungen, bei denen mich die Laboratoriumsgehilfin Frl. Karl- 
baum mit großem Eifer, namentlich durch Ausführung der Züchtung der Kulturen 
und durch deren Übertragung auf Kaninchen unterstützte, waren folgendermaßen 
angeordnet. Die eingesandten Kulturen wurden möglichst bald nach ihrem Ein- 
treffen im Institut in sterilen Glasschalen mit sterilen Instrumenten zerkleinert, so- 
dann je 1—3 Meerschweinchen unter aseptischen Vorsichtsmaßregeln in eine Haut- 
tasche an der Bauchhaut eingebracht und die Hautwunde mit Kollodium verschlossen. 
Die Tiere wurden vor der Impfung und sodann alle 8 Tage sowie vor der Tötung, 
bzw. nach Eintritt des natürlichen Todes gewogen. Bei jeder Wiegung wurden die 
Axillar- und die Inguinaldrüsen betastet. Sobald deutlich geschwollene Inguinal- 
drüsen festgestellt wurden, was meist 3—4 Wochen nach der Impfung der Fall war, 
wurde von der betreflenden Versuchsreihe ein Meerschweinchen getötet, sorgfältig 
seziert und seine Milz teils zur Impfung weiterer Meerschweinchen und Kaninchen, 
teils zur Anlegung von Reinkulturen verwendet. Diese wurden teils auf Glyzerin- 
agar, teils auf Eigelbagar gezüchtet und nach deutlich eingetretenem Wachstum auf 
Glyzerinbouillon übertragen. Kaninchen wurden mit 16—25 Tage alten Kulturen 
geimpft, und zwar mit 0,0I, ausnahmsweise mit 0,I mg intravenös oder mit 10 mg 
subkutan. Nur in 2 Fällen gelang die Reinkultur nicht, so daß bei ihnen auch die 
Kaninchenimpfung mit Kultur nicht ausgeführt werden konnte. Zur Weiterüber- 
tragung der Tuberkulose von den Meerschweinchen wurden nur Kaninchen benutzt, 
von der Heranziehung von Kälbern oder Aflen mußte aus Sparsamkeitsgründen 
Abstand genommen werden. 

Bei der Züchtung der Tuberkelbazillen erwies sich der Eiernährboden dem 
Glyzerinagar bei weitem überlegen; die Kultur wurde auf ersterem viel früher be- 
merkbar und entwickelte sich kräftiger, als auf letzterem. Diejenigen Kulturen, die 
sich in der bekannten Weise als gelbliche, runzelige, bröckelige, an der Innenwand 
des Reagensröhrchens emporwachsende Rasen entwickelten und auf Glyzerinbouillon 
in wenigen Tagen einen schwimmenden Rasen bildeten, wurden als humane an- 
gesprochen, während die auf dem Agar langsamer, glatter und weißlicher und auf 
Bouillon sichtlich gehemmt wachsenden als bovine angesprochen wurden. 

Bei den Tierversuchen und der Züchtung verhielten sich die Tuberkelbazillen 
nicht gleich. Nur ein Teil von ihnen, 13, verhielten sich typisch, die übrigen Io 
atypisch, und zwar erwiesen sich von ihnen 7 abgeschwächt und 3 stark ab- 
geschwächt virulent. Das nähere zeigt folgende Übersicht. 


ger | Typus humanus | Typus bovinus | Zusammen 
Vollvirulent . . . . | 8. | 5 | 13 
Abgeschwicht . . .| 2 | 5 7 
Stark abgeschwächt. . | I 2 3 
Zusammen. . ... | I1 | 12 2) 


Diese verschiedene Virulenz sprach sich schon bei dem Meerschweinchen- 
versuche aus. 

Nach der Impfung mit dem eingesandten Material blieben von den in den 
13 vollvirulenten Fällen geimpften 38 Meerschweinchen 3 und von den weiteren 
mit Milzstückchen von erkrankten geimpften 29 keines frei von Tuberkulose. 

Mit dem Ausgangsmaterial von den sich als abgeschwächt erweisenden 7 Fällen 
wurden geimpft 15 Meerschweinchen und mit Milz von diesen weitere 27 Meer- 
schweinchen; von ersteren blieben 4, von letzteren 5 frei von Tuberkulose. 

Mit dem Ausgangsmaterial von den sich als stark abgeschwächt erweisenden 
3 Fällen werden geimpft 7 Meerschweinchen, von denen 4 deutlich, 1 nur schwach, 
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2 gar nicht tuberkulös wurden; von den mit Milz von den erst-erkrankten geimpften 
weiteren 20 Meerschweinchen wurden 8 deutlich, 2 schwach und 10 gar nicht 
tuberkulös. | 

Auf die humane oder bovine Natur des Ausgangsmaterials läßt der Meer- 
schweinchenversuch einen Rückschluß nicht zu. Dies gestattet nur die Beurteilung 
der Reinkulturen in Verbindung mit dem Kaninchenversuch. 

Typisches humanes Wachstum zeigten die Kulturen von 11 Fällen. Von 
den mit diesen Kulturen geimpften Kaninchen blieben die von 4 Fällen am Leben, ° 
zeigten die von 3 Fällen bei der Tötung am 70., 90. bzw. 330. Tage nach der Impfung 
keine tuberkulösen Veränderungen, 4 bei der Tötung am 60., 90., 120. bzw. 120 Tage 
nach der Impfung einen oder ganz vereinzelte kleine tuberkulise Herde in einer 
Lunge bzw. einer Niere. Von den mit Meerschweinchenmilz geimpften Kaninchen 
blieb r am Leben; von den anderen ro Fällen zeigten die von 8 bei der Tötung 
nach 105, I20, 120, I50, 150, 180, 210, 240 Tagen keine tuberkulisen Verände- 
rungen, während sich bei 2 nach 112 bzw. 180 Tagen getöteten in einer Lunge 
ganz vereinzelte, in Heilung begriffene Tuberkel zeigten. 

Typisches bovines Wachstum zeigten die Kulturen von Io Fällen. Doch 
wurden auch 2 weitere, bei denen es nicht gelang, Kulturen zu züchten, als bovin, 
allerdings als stark abgeschwächt bovin angesprochen wegen des charakteristischen 
Ausfalls des Kaninchenversuches. Bei diesen Fällen mußten mehrere Kaninchen 
geimpft werden, ehe es gelang, deutlich tuberkulöse Veränderungen zu Gesicht zu 
bekommen. In beiden Fällen blieben je 5 Tiere frei von Tuberkulose, während 
je eines bei der Tötung nach go bzw. 112 Tagen zwar deutliche und zahlreiche, 
aber kleine Herde in Lunge, Milz und Niere zeigten. 

Als vollvirulent bovin wurden 5 Fälle angesprochen, weil in allen die mit 
Meerschweinchenmilz geimpften Tiere nach 56, 91, 99, 102 bzw. 180 und die mit 
Reinkultur intravenös geimpften nach 26, 35, 49, 90, bzw. 120 Tagen unter den 
Erscheinungen von Tuberkulose zugrunde gingen. 

Als abgeschwächt virulent bovin wurden 5 Fälle aufgefaßt, weil in ihnen die 
mit Meerschweinchenmilz geimpften Tiere teils am Leben blieben, teils bei der 
Tötung nur vereinzelte und z. T. in Heilung begriffene tuberkulöse Veränderungen 
in den Lungen und Nieren zeigten, die mit Reinkultur geimpften Tiere aber in 
4 Fällen nach 0,01 mg wenig ausgesprochene Tuberkulose zeigten, im 5. Falle aber 
nach 0,01 mg gesund blieben und erst nach 0,1 mg typisch erkrankten. 

Bei den wiederholten, in einigen Fällen bis zu 8 ausgedehnten Tierpassagen 
ist mir eine Umzüchtung des bovinen Typus in den humanen und umgekehrt, des 
humanen in den bovinen nicmals gelungen. 

Auf den Fragebogen, die wir den Einsendern von Material zugehen ließen, 
erkundigten wir uns zur Aufklärung der Ätiologie nach dem Geschlecht, Lebens- 
alter, der Beschäftigung und Wohnung der Erkrankten, der Dauer der Erkrankung, 
sowie nach etwaigen tuberkulösen Erkrankungen bei ihnen selbst oder bei Familien- 
angehörigen. Leider waren die Angaben, die wir erhielten, überaus dürftig, so dab 
wir bei mehreren Kranken nicht einmal das Geschlecht und das Lebensalter erfahren 
haben. Das ist in hohem Gräde bedauerlich. 

‘Von den rr Kranken mit T. humanus waren 6 männlich und 5 weiblich; 
das Lebensalter schwankte zwischen 3 und 73 Jahren, die Dauer der Erkrankung 
in den 8 Fällen, in denen sie angegeben war, zwischen !/, und 31 Jahren und betrug 
durchschnittlich 6!/, Jahre. 3 von diesen Kranken litten an anderweitiger Tuber- 
kulose, davon 1 an Lungenspitzenkatarrh, ı an Lungenspitzenkatarrh und Hüft- 
gelenktuberkulose und r an Knochentuberkulose. Bei 2 anderen waren I Sohn, 
bzw. 2 Töchter an Lungentuberkulose gestorben. Von den r1 Kranken waren also 
5 = 45,5 °/, entweder selbst anderweitig tuberkulös oder hatten Tuberkulose in der 
Familie. Unter den Erkrankten waren r Nachtwächter und 2 Landwirtsfrauen. 

Von den ı2 Kranken mit T. bovinus waren 3 männlich und 8 weiblich; das 
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Lebensalter schwankte zwischen 7 und 58 Jahren, die Dauer der Erkrankung 
zwischen 2 und 26 Jahren und betrug in den 10 Fällen, in denen sie angegeben 
war, durchschnittlich 9,7 Jahre. Keiner von diesen 12 Kranken litt noch an ander- 
weitiger Tuberkulose. Der Großvater des einen und 2 Schwestern eines anderen 
Kranken waren an Lungentuberkulose gestorben. 7 Kranke stammten vom Lande. 
Unter den Kranken befand sich I Schäfer, I Pferdepflegerfrau, 1 Landarbeiterin, 
I Gastwirtssohn. Letzterer war 8 Jahre alt, hatte die Erkrankung an einer Fub- 
sohle und war nachweislich als Kind viel barfuß in der Wirtsstube umhergekrochen. 

Bemerkenswert ist, daß die Dauer der Erkrankung sehr verschieden war. 
Die beiden stark abgeschwächt virulenten Fälle rührten von Kranken her, die den 
Lupus seit etwa 10 bzw. seit 21 Jahren hatten; die 5 abgeschwächten von Kranken, 
die seit 2, 3, 4, bzw. 26 Jahren an Lupus litten; die 5 vollvirulenten von solchen, 
die 4, 4, 7 bzw. 16 Jahre krank waren. Ob die Dauer der Erkrankung zur Ab- 
schwächung des Virus geführt hat, oder ob sie eine Folge der Behandlung war, 
konnte ich nicht feststellen, da über die letztere auf den Fragebogen in keinem 
Falle etwas mitgeteilt worden war. 

Die Untersuchungen, bei denen ich mich des Rates von Herrn Geheimrat 
Neufeld erfreuen durfte, erscheinen mir trotz ihrer bescheidenen Zahl nicht ohne 
Wert. Ich meine aber, daß sie fortgesetzt werden sollten, da die Zahl der bis 
jetzt überhaupt vorgenommenen Untersuchungen an Lupusmaterial doch noch recht 
gering ist. Ob und welchen Einfluß die Heimat, die Beschäftigung und der Wohn- 
sitz des Kranken auf die Häufigkeit der Infektion mit dem T. bovinus hat, hat nicht 
nur wissenschaftliches Interesse. Auch wäre es von hoher Bedeutung, feststellen zu 
können, ob irgendein Behandlungsverfahren, und wie lange vor der Heilung des 
Lupus eine Abschwächung der Virulenz des Erregers herbeizuführen vermag. 

Soll aber die Lupusätiologie weiter geklärt werden, so sollten möglichst vicle 
Dermatologen ihr Material an das Institut für Infektionskrankheiten einsenden und 
in keinem Falle unterlassen, genaue Angaben über das Lebensalter, Geschlecht, dic 
Beschäftigung, den Wohnsitz, die Krankheitsdauer, die Art und Dauer der Behand- 
lung, sowie über etwaige anderweitige tuberkulöse Erkrankungen bei den Kranken 
selbst sowie bei ihren Angehörigen hinzuzufügen. 


IL ERÖRTERUNG. 


— 


Prof. Dr. Zieler-Würzburg weist darauf hin, 


1. daß das klinische Aussehen (Zahl der Herde, Ortlichkeit) keine Wahrscheinlichkeitsschlüsse 
auf die Herkunft der Ansteckung erlaubt. Die unbedeckten Körperteile werden auch bei hämatogener 
bzw. humaner Infektion vorwiegend oder ausschließlich befallen. 

2. daß die Häufigkeit des Lupus in Deutschland Hand in Hand geht mit der Verbreitung der 
Lungentuberkulose, nicht mit der der Rindertuberkulose. 

3. daß bei Intrakutanimpfungen mit AT und PT mit je Yio bzw. Yo mg Lupöse etwa dop- 
pelt so häufig auf PT stärker reagiert haben als andere Kranke, also ebenfalls ein zweifelloses Überwiegen 
der Umstände, die auf ein Überwiegen des Typus bovinus für die Lupuserkrankung hindeuten, wie 
auch fruhere Untersuchungen von Hupp ergeben haben. 

Daraus ist vom klinischen Standpunkt ubereinstimmend mit der bakteriologischen 
Forschung zu schließen, daß für die Lupuserkrankung als Ursache zwar die mensch- 
liche Tuberkulose in erster Linie in Betracht kommt, daß aber auch der Rinder- 
tuberkulose cine wesentliche Bedeutung zukommt, jedenfalls eine wesentlich größere 
als sonst Jur die menschliche Tuberkulose, z.B. für die Entstehung der Lungentuberkulose. 
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Frau Prof. Rabinowitsch-Kempner-Berlin: 

1913 und 1914 habe ich gemeinsam mit Prof. Löhe von der Universitäts-Hautklinik in Berlin 
eine Anzahl von Lupusfallen untersucht, um einerseits festzustellen, wie oft die Anwesenheit von 
Tuberkelbazillen nachweisbar ist, andererseits, um den Typus der isolierten Tuberkulosestamme 
zu bestimmen. 

Aus äußeren Gründen ist die Veröffentiichung dieser eingehenden Arbeit noch immer unter- 
blieben. 

Es kamen 23 Lupusfälle, bestehend aus den von verschiedenen Körperstellen exzidierien 
Stücken zur Untersuchung. 

Das Material wurde erst direkt untersucht und dann nach Verreibung subkutan je an 2--3 Meer- 
schweinchen und 2 Kaninchen verimpft. 

Der direkte Nachweis der 'Tuberkelbazillen gelang in vereinzelten Fällen im Bodensatz nach 
Auflösung des Materials und starkem Zentrifugieren. 

Aus dem haufigeren Vorkommen von Much schen Körnchen konnte ein Schluß auf das Vor- 
kommen von echten Tuberkelbazillen nicht gezogen werden. Nur in den Fällen, wo neben den 
Muchschen Körnchen auch echte Ziehl-positive Stäbchen nachgewiesen werden konnten, bestätigte 
der Tierversuch das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung. 

In 2 Fällen gelang die Züchtung der Tuberkelbazillen direkt aus dem Ausgangsmaterial ohne 
Tierpassage. In fünf der untersuchten Fälle konnten keine lebenden, virulenten Tuberkelbazillen nach- 
gewiesen werden. In 18 Fällen enthielten die exstirpierten Knoten diese in größerer oder kleinerer 
Anzahl. 

Die isolierten Stämme erwiesen sich in 12 Fallen als zum Typus humanus, in 3 Fällen als 
zum Typus bovinus gehörig: in weiteren 3 Fällen mußten die gewonnenen Kulturen auf Grund 
Ihrer biologischen Eigenschaften als atypische Tuberkulosestamme angesehen werden. 

Ich habe auf das Vorkommen dieser ‘Tuberkulosestamme bereits wiederholentlich hingewiesen 
und betone auch jetzt, daß diese meine Untersuchungen mich wiederum gelehrt haben, daß wir zwar 
zwei typische Vertreter des 'Tuberkelbazillus, den Typus bovinus und Typus humanus, haben, daß 
zwischen denselben aber Übergangsstämme sich befinden, wie wir sie ja auch bei vielen anderen nahe 
im System stehenden Bakterien zu verzeichnen haben. 

Ich stehe mit dieser meiner Ansicht nicht vereinzelt da. Zu demselben Ergebnis ist seinerzeit 
gerade die englische Tuberkulosekommission besonders bei der Untersuchung von Lupusfällen 
gekommen und in neuester Zeit auch Andersen, der unter Leitung von Bang in Kopenhagen 
seine Untersuchung ausgeführt hat. 

Die englischen Forscher haben gefunden, daß bei ihren Lupusfällen die atypischen Fälle bei 
weitem die Majorität bildeten. Es handelte sich um Modifikationen der gewöhnlichen Typen, wie 
die englische Kommission mit Recht annimmt, der es auch gelang, bei einzelnen Stämmen die Eigen- 
schaften zu verändern, also Modifikationen zu erzeugen. 

Fasse ich das Resultat meiner Untersuchungen sowie der anderer Forscher zusammen, so 
muß ich folgenden Schluß ziehen: 

Der menschliche Organismus Ist sowohl für menschliche wie für tierische Tuberkulose empfang- 
Jieh. Mit welchem der beiden Typen der Mensch sich infiziert, hängt von der Gelegenhsit ab, die 
ihm zur Infektion geboten wird. Daß im Körper eventuell eine ganz allmähliche Umwandlung des 
Typus bovinus in einen Typus humanus stattfinden kann, halte ich, zumal gestützt auf die Aus- 
fuhrungen von Herrn Kirchner nicht für völlig ausgeschlossen. 


Dr. Arthur Mayer- Berlin: 

Sind in der Lupuskommission Erfahrungen darüber gesammelt, ob eine Lungentuberkulose 
durch einen gleichzeitig bestehenden Lupus, insbesondere mit bovinen Tuberkelbazillen, irgendwie 
beeinflußt wird? Falls solche Erfahrungen bisher nicht gesammelt sind, bitte ich aus wichtigen 
theoretischen und praktischen Gründen, auf die ich ja wohl nicht näher einzugehen brauche, diesen 
Beziehungen in Zukunft Beachtung zu schenken. 


Geh. Med.-Rat Prof. Neufeld-Berlin: 

Die mitgeteilten Untersuchungsergebnisse weichen in gewissem Sinne von den früher in 
Deutschland erhaltenen ab und bringen eine wertvolle Bestätigung und Ergänzung der von der 
englischen Kommission und neuerdings von Andersen veröffentlichten Befunde. Zunächst wurden 
auffallend viel abgeschwächte Tuberkelbazillenkulturen gezüchtet; in einigen Fällen war das Material 
Sogar so weit abgeschwächt, daß es zwar Kaninchen, aber nicht Meerschweinchen deutlich tuber- 
kulös machte. Auch die Kultur miflang; trotzdem sind diese merkwürdigen Fälle wohl sicher als 
Perlsucht anzusehen. Wahrscheinlich sind derartige Fälle meist übersehen worden, sie werden nur 
bei besonders darauf gerichteter Untersuchung gefunden. Im Gegensatz zu Frau Rabinowitsch 
glaube ich, daß weder diese noch andere Untersuchungen irgendeinen Anhaltspunkt für die Mög- 
lichkeit einer Umwandlung boviner in humane Tuberkelbazillen ergeben. 

Der Prozentsatz der bovinen Lupusinfektionen ist fast genau derselbe wie bei der englischen 
Kommission, also viel höher als bei den früheren Untersuchungen im Institut „R. Koch“. Da auch 
bei chirurgischer Tuberkulose sich z. T. sogar noch größere Differenzen ergeben haben — Fraser 
fand in Edinburg etwa 60°/,, ein hollandischer Autor, Poliakoff, neuerdings 1009), Perlsucht- 
infektionen gegenüber weniger als 5°, zahlreicher anderer Untersucher —, so müssen wir starke 
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örtliche Verschiedenheiten annehmen. Ich möchte diese nicht nur dadurch erklären, daß unter 
gewissen Verhältnissen bei Kindern besonders viel Perlsuchtbazillen aufgenommen werden, sondern 
z. T. und vielleicht sogar hauptsächlich dadurch, daß sie diese Bazillen aufnehmen, bevor sie (wie 
die meisten Großstadtkinder), sich mit menschlichen Tuberkelbazillen infiziert haben. 


Prof. Claus Schilling- Berlin: 

Die Frage, ob eine Hauttuberkulose gegen eine Superinfektion, etwa der Lungen, schützt, 
ist von großer theoretischer und praktischer Bedeutung. Sie kann nur durch planmafiige Zusammen- 
arbeit des Dermatologen und des Klinikers gelöst werden. C. Sch. regt an, die Lupuskommission 
möchte eine Aufforderung zu solchen Untersuchungen ergehen lassen. 


Geh. Reg.-Rat Präsident Dr. Weber-Dresden: 

Einige Worte zu den Edinburger Untersuchungen. Ich war ım Juli 1914 kurz vor dem Welt- 
krieg der einzige Deutsche, der an dem Kongreß des Royal Institut of Public Health in Edinburg 
teilnahm. Damals wurde auch über die häufigen Befunde von Typus bovinus bei Knochen- und 
Gelenktuberkulose gesprochen. Ich wurde gebeten, ein Urteil darüber abzugeben, es wurden mur 
die Protokolle, die Kulturen und Kaninchenpräparate vorgelegt. Ich habe mich dahin geäußert 
und dies auch auf besonderen Wunsch schriftlich niedergelegt, daß es sich ın den mir vorgelegten 
Fällen in der Tat um Typus bovinus gehandelt hat. Die in den verschiedenen Ländern und in ver- 
schiedenen Gegenden gewonnenen abweichenden Ergebnisse in bezug auf die Häufigkeit des Vor- 
kommens des Typus bovinus kann ich mir daher auch nur so erklären, daß dabei verschiedene ört- 
liche Verhältnisse und Bedingungen mitsprechen müssen, 


Vorsitzender Prof. Dr. Kirchner-Berlin: 

Meine Damen und Herren! Die Mitteilungen von Frau Prof. Rabinowitsch über ihre Lupus- 
untersuchungen sind von größtem Interesse. Daß sie verhältnismäßig viel weniger bovine Fälle ge- 
funden hat, ist sehr bedeutungsvoll. Die Gründe dafür müssen gesucht und gefunden werden. Dic 
Meinung von Frau R., daß es möglich sein sollte, die humanen in die bovinen Tuberkelbazillen über- 
zufuhren durch Tierpassage, kann ich Jedoch nach dem Ergebnis meiner eigenen Untersuchungen 
nicht teilen. Sie haben vielmehr meines Erachtens unwiderleglich dargetan, daß wir im T. humanus 
und T. bovinus zwei feste Varietäten der Tuberkelbazillen vor uns haben, die stabil und nicht 
ohne weiteres veränderlich sind. 


Meine Damen und Herren! Ich danke allen denen, die sich an der Erörterung beteiligt haben, 
verbindlichst und schließe die Sitzung mit den besten Wünschen für die fernere Arbeit der Lupus- 
kommission und des Lupusausschusses. Der lange Krieg hat unsere Arbeit unterbrochen. Die traurige 
Nachkriegszeit hat uns wenig zu ernster Arbeit kommen lassen. Hoffen wir, daß wir bald eine 
ernster Arbeit günstigere Zeit erleben! 


II. WAHLEN. 


Auf Vorschlag des Vorsitzenden werden gewählt 


zum Mitglied der Lupuskommission: 
Prof. Dr. Jesionek, Gießen, 


zu Mitgliedern des Lupusausschusses: 
Prof. Dr. Böhme, Bochum, Augusta-Krankenanstalt, 
Dr. Engelken, Neunkirchen, St. Josephskrankenhaus, 
Dr. Hornemann, Lüneburg, 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Romberg, München, 
Dr. Stein, Görlitz, | 
Dr. Steiner, Recklinghausen, Knappschaftskrankenhaus, 
Präsident des Landesgesundheitsamtes Geh. Reg.-Rat Dr. Weber, Dresden. 


(Schluß der Sitzung 10%° vormittags.) 
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B. Versammlung der Tuberkuloseärzte. 


10° Uhr vormittags. 
Vorsitz: Wirkl. Geh. Obermed.-Rat Prof. Dr. Kirchner. 


Der Vorsitzende des Präsidiums Präsident Dr. Bumm eröffnet 10 die Sitzung, heißt die 
Erschienenen willkommen und übergibt den Vorsitz dem Zweiten Stellvertretenden Vorsitzenden 
Wirkl. Geh. Obermed.-Rat Prof, Dr. Kirchner. 


I. VORTRÄGE. 


XXXV. 
Die Behandlung der Tuberkulösen außerhalb von Heilstatte 
und Krankenhaus, 


Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. His, Berlin. 


CÇ ür den Ärztetag der diesjährigen Versammlung hat das Präsidium die Be- 
$7} handlung der Tuberkulose außerhalb der Heilstätten zur Besprechung 
Sp gestellt und mich beauftragt, die Wahl des Gegenstandes zu begründen. 
mer. Es sind wenig mehr als 30 Jahre, daß die Behandlung der Tuber- 
kulose als Volkskrankheit eingesetzt hat, und viele von Ihnen werden sich noch der 
Zeit erinnern, da man mit Begeisterung und Opferwilligkeit an die Errichtung der 
Sanatorien und Volksheilstätten ging und von ihnen alles Heil erwartete. Von der 
alleinigen Wirkung hochgelegener Gebirgsorte, wie sie die Begründer und Vor- 
kämpfer der physikalisch-diätetischen Behandlung, ein Spengler, ein Driver, ein 
Peter Dettweiler, ein Turban, vor allen der tapferste Vorkimpfer Brehmer 
am eigenen Leibe erprobt hatten, hoffte man abgehen zu können: „wo die Tuber- 
kulose entsteht, kann sie auch geheilt werden‘ verkündete Leyden; seine mit aller 
Kraft eingesetzte Autorität förderte die Errichtung jener zahlreichen Anstalten, zu 
denen begeistert gespendete freiwillige Beiträge nicht weniger verhalfen als die groß- 
zügige Initiative der Landesversicherungsanstalten unter der Leitung Gebhardts. 

Dreißigjährige Erfahrung hat den Segen dieser Einrichtungen erkennen und 
richtig einschätzen lassen. Wir wissen, daB die Heilung nicht in jedem Falle erzielt 
werden kann, daß der Erfolg von mannigfachen Umständen abhängt, der Artung 
des Kranken, dem Stadium der Erkrankung, der Dauer der Behandlung und ihrer 
Wiederholung, den Verhältnissen, in die der Kranke zurückkehrt, z. T. auch von 
der Wahl des Ortes, so daß, bei aller Anerkennung der im Tiefland und in Mittel- 
gebirgen erzielten Erfolge doch immer einzelne Fälle bleiben, die nur im Hoch- 
gebirge genesen, gleichwie anderen eine tiefere Lage besser zusagt. Trotz dieser 
Einschränkungen ist das Gesamtergebnis hocherfreulich. Die Statistik der Invali- 
ditätsversicherung im Deutschen Reich ergibt, daß von 100 Behandelten im Jahre 
1897 27°/,, im Jahre 1908, wohl dank besserer Ausbildung der Frühdiagnose 50°/, 
nach 5 Jahren noch gesund und arbeitsfähig waren. 

Auch für die Zukunft bleibt die Heilstättenbehandlung die wirksamste Waffe 
gegen nachgewiesene Lungentuberkulose, und es tut dieser Wertung keinen Abbruch, 
wenn ein Teil der Erfolge den außer der physikalisch-diätetischen Behandlung an- 
gewandten Maßnahmen zugeschrieben werden muß. 

Indessen haben sich die Anschauungen über Wesen und Verbreitung der 
Tuberkulose von Grund auf geändert. Galt vor 30 Jahren noch für unzweifelhaft, 
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daß die Erkrankung der Ansteckung in kurzer Zeit folgen müsse, so stand die Auf- 
gabe, einmal die Infektionsgelegenheit zu verhüten, und dann den Erkrankten bald- 
möglichst der Behandlung zuzuführen und für seine Umgebung unschädlich zu 
machen. 

Inzwischen ist aber Behrings Anschauung von der Ubiquität des Tuberkel- 
bazillus und der Infektion durch Nägeli erwiesen, durch Schmorl, Hart u. a. 
allseitig bestätigt worden. Die Frage ist heute nicht mehr, wann und wie wird 
der Mensch angesteckt, sondern: warum, da fast alle infiziert werden, erkrankt der 
eine und überwindet der andere die Infektion. Diese Verschiebung der Probleme 
stellt die Behandlung und Vorbeugung auf ganz andere Grundlagen. Ob es je ge- 
lingen wird, die Ansteckung völlig zu verhüten, mag dahingestellt sein; der Schutz 
kann derzeit nicht auf völlige Verhütung jeder Infektion gehen, sondern muß sich 
auf die Vermeidung der Massen-, Dauer- und Superinfektion richten, die wir als 
die Quelle schwerer Erkrankung mit Grund noch immer ansehen müssen. Die 
Unschädlichmachung der Bazillenstreuer bleibt eine wichtige Aufgabe der Fürsorge. 

Keinesfalls aber kann es die Aufgabe sein, jeden Fall geschehener Infektion 
in ärztliche Behandlung zu nehmen; wir sind ja überzeugt, daß dies nur für eine 
beschränkte Zahl notwendig ist. Zu dieser Minderzahl aber tritt, neben den an 
ausgesprochener Tuberkulose Erkrankten eine neue Gruppe: die der Gefährdeten, 
d. h. derjenigen Personen, bei denen die Infektion sich nicht in nachweisbarer 
Organerkrankung, sondern in allgemeinem Kümmern zeigt, in mangelhafter Blut- 
bildung und Versorgung, Appetenz, Wachstum, Entwicklung, und ferner derjenigen, 
deren äußere Umstände eine raschere Entwicklung der Infektion befürchten lassen. 
Die neue Aufgabe ist der Anregung Gottsteins folgend im Zentralkomitee zur 
Beratung gekommen und den Richtlinien zugrunde gelegt, die demnächst den staat- 
lichen, kommunalen und ärztlichen Behörden zugestellt werden sollen. 

Es ist klar, daß für die Gefährdeten, entsprechend dem leichten Grad ihrer 
Erkrankung nicht in jedem Falle dieselbe Intensität der Behandlung erforderlich ist, 
wie bei ausgesprochener Lungentuberkulose. Schon rein zahlenmäßig ist das aus- 
geschlossen; man kann unmöglich 80—90°/, aller Menschen unter 20 Jahren in 
Sanatorien unterbringen. Gewiß wird auch für diese Gattung die Sorge um günstige 
äußere Lebensbedingungen im Vordergrund stehen; indessen, wir wissen, daB diese 
allein den Ausbruch der Krankheit nicht in jedem Falle verhindern können. Alle 
anderen Mittel, welche die Widerstandskraft des Körpers erhöhen, müssen mit heran- 
gezogen werden, und unter diesen spielt zurzeit die spezifische und die Strahlen- 
behandlung die Hauptrolle. Wieweit diese aber die Wirkung der physikalisch- 
diätetischen Faktoren unterstützen, oder sie gar ersetzen können, ist noch festzustellen 
und muß angesichts der heutigen Wirtschaftslage unbedingt festgestellt werden. 

Die Aufgabe wäre dankbar, wenn sie auf den Kreis der Gefährdeten be- 
schränkt werden könnte. Leider ist dem aber nicht so. Schon vor dem Kriege 
war die Zahl der Heilstättenbetten nicht im richtigen Verhältnis zur Zahl der Er- 
krankten. Nicht jeder Lungenkranke konnte so untergebracht werden, wie es 
wünschenswert gewesen wäre, oft vergingen kostbare Monate mit Abwarten; die 
unumgängliche Nachbehandlung mußte oft unterbleiben, und trotz aller Bemühungen 
namentlich der Landesversicherungen, jeden Schematismus fernzuhalten, blieb doch 
die Heilstättenbehandlung oft auf die unzureichenden drei Monate beschränkt. 

Diese Verhältnisse haben sich bisher wenig gebessert. Das Reich hat an 
Bevölkerungszahl abgenommen. Die abgetretenen Gebicte umfassen aber gerade die 
gesundheitlich günstigeren landwirtschaftlichen Provinzen Posen und Westpreußen. 

Die Zahl der Heilstätten für erwachsene Lungenkranke betrug 1914 158 mit 
15877 Betten; im Frühjahr 1921 170 mit 18046 Betten. Für Kinder mit Lungen- 
tuberkulose standen 1914 32 Anstalten mit 2092 Betten, für Kinder mit Knochen- 
und Gelenktuberkulose 23 Anstalten mit 1678 Betten zur Verfügung, zusammen 
55 Anstalten mit 3768 Betten. Im Frühjahr 1921 waren es 257 Anstalten mit 
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18983 Betten. Es ist gewiß ein Ruhmestitel, daß trotz Krieg und Revolution und 
wirtschaftlichen Schwierigkeiten aller Art die Zahl der Verpflegstellen noch so aus- 
giebig vermehrt werden konnte. Aber dennoch reicht sie für die Zahl der Er- 
krankten und Gefährdeten nicht aus. Zwar ist deren Zahl nicht exakt bekannt; aber 
allein aus der Zahl der Todesfälle, die 1914 für Tuberkulose aller Formen 
14,35 °/ 00, für Lungentuberkulose 12,48°/,,,, 1919 aber, der Zeit der letzten 
Statistik, 21,60 und 18,53 betrug, geht hervor, daB von einer Abnahme gegen die 
Friedenszeit nicht die Rede sein kann. 

Um so notwendiger ist es, daB alle anderen Heilmittel mit herangezogen 
werden. In der Arzneibehandlung sehen wir, darüber herrscht wohl Einigkeit, nur 
eine Unterstützung wirksamerer Faktoren. Eine eingreifendere Heilwirkung erwarten 
wir nach dem heutigen Stand der Kenntnisse von der mechanischen Einwirkung des 
Pneumothorax, von der spezifischen Beeinflussung der Immunitätsvorgänge und von 
der Strahlenbehandlung in ihren verschiedenen Formen. All diese Methoden sind 
keineswegs neu; sie alle sind schon seit Jahrzehnten im Gebrauch, und dennoch ist 
es fast unmöglich, aus der Literatur sich ein richtiges Bild von ihrer Wirksamkeit 
zu machen. Oft genug ist dargelegt worden, wie schwer die Wirksamkeit eines 
Heilverfahrens bei einer so wechselvoll verlaufenden und im Ausgang so schwer 
vorauszusagenden Krankheit wie der Lungentuberkulose sicher festgestellt werden 
kann. Viele unter Ihnen werden das anregende und eigenartige Büchlein gelesen 
haben, ın dem der Züricher Psychiater Bleuler aufdeckt, was er Autismus nennt: 
die Neigung, die tatsächlichen Verhältnisse nach unseren Wünschen oder nach 
unserer Bequemlichkeit uns geistig zurechtzulegen. 

Nun, verehrte Anwesende, die Geschichte der Therapie, und ganz besonders 
der Phthiseotherapie ist ein Musterbeispiel des Autismus. Das weiß jeder, der 
auch nur auf ein Jahrzehnt zuriickblickt. An sich ist das kein Unglück. Wo 
es sich darum handelt, weite Kreise für eine Aufgabe zu erwärmen, großzügige 
Propaganda in die Wege zu leiten, Begeisterung und Opferwilligkeit zu entfachen, 
da dürfen die Mittel der Massenpsychologie nicht verschmäht werden. Heute aber 
steht die Aufgabe ganz anders. Ein Volk, das mit ganz beschränkten Mitteln inner- 
halb der größten wirtschaftlichen Schwierigkeiten daran gehen will, die durch Hunger 
und Entbehrungen geschwächte Volkskraft wiederherzustellen, ja über den früheren 
Zustand, dank besserer Einsicht und Erkenntnis herauszuheben, darf sich nicht den 
Luxus unwirksamer oder halbwirksamer Maßnahmen erlauben. Wer darin raten und 
leiten soll, muß völlig klar sehen, damit die spärlich vorhandenen Mittel da an- 
gesetzt werden, wo sie am sichersten und am raschesten wirken. Jetzt sind keine 
Autismen am Platze; wir wollen genau wissen, was die bisher angewandten Mittel 
zu leisten wirklich imstande sind. Der Vorstand hat zu Berichterstattern Männer 
gewählt, von denen wir überzeugt sein dürfen, daB sie ihre Aufgabe in diesem 
Sinne auffassen. Die Teilnehmer der vorjährigen Versammlung werden die sehr 
kritischen und ernüchternden Darlegungen v. Wassermanns und Neufelds emp- 
funden haben wie einen frischen Luftstrom, der Nebelgewölk zerteilt. 

Und wenn übertriebene Hoffnungen enttäuscht, enthusiastische Erwartungen 
beschnitten werden, so wollen wir uns jenes Märchens erinnern, in dem die Fee, 
unter Kopfschütteln der Gevattern, dem Täufling die Gabe der Unzufriedenheit in 
die Wiege legt, dank deren der Beschenkte ein großer Neuerer und Erfinder wird. 
Nicht die satte Zufriedenheit, nein, das Gefühl der Unzulänglichkeit ist die Mutter 
neuer Taten und Erfindungen. Diese Überlegung, meine Damen und Herren, ist 
es, die mich bewog, den Gegenstand zur Besprechung an dieser Tagung vorzu- 
schlagen, und ich bin überzeugt, die Berichte’ unserer Referenten werden um so 
mehr Segen stiften, je kritischer sie gehalten sind, je niher sie der unbestechlichen 
Wahrheit kommen. 
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XXXVI. 
Spezifische Behandlung der Tuberkulösen außerhalb von 
Heilstatte und Krankenhaus. 


Von | 


Ernst Romberg, München. 


Jie unentbehrliche Grundlage des Urteils über den Nutzen einer spezifischen 
Behandlung der Tuberkulösen außerhalb von Heilstätte und Krankenhaus 
bildet die sichere Kenntnis des Krankheitsverlaufes bei dieser überwiegen- 
= den Mehrzahl aller mit Tuberkulose angesteckten Menschen. Der Ausbau 
des Wissens auf diesem Gebiete ist jungen Datums. Nur daß die Infektion meist 
bis zum Schulalter stattfindet, ist schon lange bekannt. Ihre anatomische Nach- 
weisbarkeit wechselt von fast allgemeiner Durchseuchung unter ungünstigen groß- 
städtischen Verhältnissen entsprechend den Feststellungen Naegelis bis zu etwa 
einem Drittel unter den kriegstauglichen deutschen Männern nach den Erfahrungen 
des Weltkrieges. 

Dank Ghon und vor allem Ranke kennen wir heute den Primäraflekt mit 
seiner umschriebenen exsudativen Entzündung, mit seiner ziemlich raschen Verkal- 
kung, mit der meist guten Rückbildungsfähigkeit auch etwaiger kleiner lymphogener 
Herde in der Umgebung. Auf der Röntgenplatte verfolgen wir den gewöhnlich im 
Unter- oder MittelgeschoB der Lungen sichtbaren Primärherd und sein die Regel 
bildendes röntgenologisch spurloses Schwinden im Laufe einer Reihe von Jahren. 

Gleich günstig verläuft in der Regel ohne jedes Zutun die vom Primäratlekt 
ausgehende Erkrankung der Bronchialdrüsen, die wir ebenfalls fast nur nach der 
Röntgenplatte beurteilen können. Im Vergleich zur Häufigkeit der Infektion kommt 
es nicht oft zur stärkeren Schwellung der Drüsen. Die noch vielfach verwertete 
interskapulare Dämpfung ist nur selten auf eine Bronchialdrüsenvergrößerung, häufiger 
auf eine gleichgültige Skoliose zu beziehen. Über das D’Espinesche Zeichen habe 
ich kein ausreichendes eigenes Urteil. Recht selten entsteht in der Nachbarschaft 
. der erkrankten Drüsen die epituberkulöse Verdichtung, die sekundäre Tuberkulose 
von Czerny und Eliasberg mit der Dämpfung, dem Bronchialatmen, dem ge- 
wöhnlichen Fehlen von Rasselgeräuschen, mit dem dichten, gleichmäßigen Röntgen- 
schatten und mit ihrer erfreulichen Neigung zur meist völligen Rückbildung im 
Laufe einer längeren Reihe von Monaten. Sie entspricht wohl am ‚ehesten dem 
inveterierten Odem Rindfleischs und stellt den mildesten uns bekannten exsuda- 
tiven Prozeß tuberkulöser Art in den Lungen dar. Entschieden am häufigsten 
sehen wir in den Bronchialdrüsen nach und nach die auf der Röntgenplatte scharf 
beschatteten Herde entstehen, die verkalkten, aber nach Aßmann vereinzelt auch 
fest verkästen Stellen entsprechen können. Bei den meisten Menschen sind sie 
ohne ärztliche Bedeutung. Nur verschwindend selten im Verhältnis zur Gesamtzahl 
entsteht eine Miliartuberkulose oder bricht eine verkäste Drüse in die Nachbarschaft, 
besonders in den Bronchialbaum durch. 

Tritt so die örtliche Erkrankung meist zurück, so wird sie bedeutsam, wenn 
der Gesamtkörper darauf reagiert. Fieber kann entstehen, aber es ist bekannt, wie 
viel häufiger als Bronchialdrüsentuberkulose die oft versteckten eitrigen Erkrankungen 
der Rachenorgane, der Nasennebenhöhlen, der Ohren, der Zähne solches Fieber 
ohne äußerlich nachweisbare Veränderung der inneren Teile hervorrufen, wie auch 
gelegentlich Infektionen der Harnorganc, latente Lues, thyreotoxische Zustände es 
verursachen. Wichtiger ist eine wirklich von der versteckten tuberkulösen Infektion 
abhängige Beeinträchtigung des Gesamtbefindens mit Abmagerung, schlechtem Appetit, 
Blässe, Schwäche, mit ihrer mannigfachen Kombination mit lymphatischer und ex- 
sudativer Diathese, vor allem mit den bekannten Erscheinungen der Skrofulose, mit 
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echtem Bronchialasthma. Bedeutsam ist die besonders von Ranke betonte Neigung 
der den erkrankten Drüsen benachbarten, aber auch zu entfernteren Bronchien 
hinziehenden oder häufig rückfälligen Katarrhen. 

Am wichtigsten ist aber die Bronchialdrüsenerkrankung als Ausgangspunkt der 
von Ranke als sekundär bezeichneten Erkrankungen anderer Lymphdrüsen, der 
Gelenke und Knochen, der Nieren, der Geschlechtsorgane, der serösen Häute, der 
Haut und der tertiiiren Lungentuberkulose. Leider besteht einstweilen keine Mög- 
lichkeit, eine Bronchialdrüsenerkrankung prognostisch ausreichend zu beurteilen. 
Wir wissen nur allgemein, daß sie bei der großen Mehrzahl der infizierten Menschen 
inaktiv wird, nur bei einer Minderheit zu behandlungsbedürftiger Erkrankung führt. 
Wie zahlreich diese Minderheit ist, brauche ich hier nicht zu betonen. 

Die große Verschiedenheit im Verlauf der sekundären und tertiären Erkran- 
kung ist bekannt. Denken Sie an die Tuberkulose der Lymphdrüsen mit ihrer 
meist hinziehenden Entwicklung, aber in einzelnen Fällen mit ihrer stürmischen 
hoch fieberhaften Entstehung, ihrer raschen Einschmelzung oder an die tuberkulösen 
Pleuritiden mit ihren milden, nach wenigen Wochen schwindenden Formen und 
andererseits mit ihrem über Monate hinzögernden Bestehen, ihrem hartnäckigen 
Fieber. Denken Sie vor allem an die Verschiedenheiten der Lungentuberkulose des 
tertiiren Stadiums, wie wir sie nach ihrer Trennung durch Albrecht, Frankel 
und vor allem durch Aschoff und seine Schüler jetzt auch für die klinische Dia- 
gnose nutzbar zu machen gelernt haben. Auf der einen Seite die meist langsam 
entstehenden und fortschreitenden proliferativen oder produktiven Formen mit nur 
mäßiger, langsam zunehmender Kavernenbildung, mit ihrer Neigung zu airrhotischer 
Umwandlung, zu endgültigem Stillstand und völliger Heilung. Auf der anderen 
Seite die schnell fortschreitenden, bei spontanem Verlauf meist tödlichen exsudativen 
lobulären und lobiren Formen mit ihrer raschen Einschmelzung des Lungengewebes 
zu ausgedehnten Hohlräumen, mit ihrem verhältnismäßig seltenen endgültigen Still- 
stand und Übergang in Zirrhose und endlich die narbigen Endzustinde der Zir- 
rhose mit dem vorhandenen oder fehlenden EinschluB umgrenzter tuberkulöser 
Herde, von Käsemassen, verkalkten Knoten, Kavernen, wie sie Aschoff auf dem 
vorjährigen Kongreß für innere Medizin meisterhaft in ihrer großen Mannigfaltigkeit 
schilderte, mit Bronchiektasien im zirrhotischen Gewebe. Und wie verschieden ist 
das Auftreten dieser Formen! Neben den nicht allzu häufigen subakuten, in wenigen 
Monaten tödlichen exsudativen Formen die über Jahrzehnte hinziehenden proliferativ- 
zirrhotischen Erkrankungen, neben den mehr oder minder lange, ebenso gutartig 
verlaufenden, dann aber plötzlich durch die Aussaat einer exsudativen Erkrankung 
ungünstig gestalteten Prozessen die überwiegend jenseits des 40. Jahres anzutreffen- 
den scheinbar rein exsudativen Formen mit zeitweisem Stillstand, Entwicklung zir- 
rhotischer Prozesse und leider oft mit neuem tödlichen exsudativen Schube. 

Nehmen wir zu diesen großen, jetzt physikalisch und mit Hilfe der Röntgen- 
photographie sehr sicher zu verfolgenden Verschiedenheiten des hauptsächlichen ört- 
lichen Prozesses die so häufigen vorübergehenden Steigerungen, wie sie nach Hämo- 
ptysen, bei den Menses, nach übermäbiger Bewegung oder Sonnenwirkung usw. 
nach Art einer Herdreaktion durch Tuberkulin, nur oft viel hinziehender auftreten, 
nehmen wir dazu die wohl selteneren Mischinfektionen mit hinschleppendem Katarrh 
oder nicht spezifischer Entzündung, so ergibt sich schon eine große Mannigfaltigkeit. 
Sie wird nahezu unübersehbar durch die verschiedene Reaktion des Gesamtorganis- 
mus, die von der anatomischen Form der Erkrankung weitgehend unabhängig ist. 
Körpergewicht, Temperatur, Pulszahl, Blutdruck, Verdauungsorgane, Nieren, Blut 
verhalten sich äußerst wechselnd. 

Leider fehlt es noch ganz an zahlenmäßigen, auf die heutige Methodik sich 
stützenden Angaben über den Verlauf der nicht in Heilstätten oder Krankenhäusern 
behandelten Tuberkulose in ihren verschiedenen Lokalisationen und Formen. Eine 
größere Zahl von Lungentuberkulosen bei Kleinbauern, Arbeitern und Kleingewerblern 
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hat Stadler 1903 aus meiner Marburger Poliklinik zusammengestellt. Etwa ein 
Viertel ging im Laufe der ersten 3 Jahre nach dem Auftreten der Krankheits- 
erscheinungen zugrunde. Trotzdem belief sich die durchschnittliche Dauer der 
Erkrankung auf 6—7 Jahre. Für Fürsorgestellen und für Heilanstalten größerer 
Unternehmungen mit relativ stationärem Krankenmaterial eröffnet sich hier ein dank- 
bares Arbeitsfeld für wichtige Untersuchungen. 

Die großen Verschiedenheiten des Verlaufes machen die Beurteilung thera- 
peutischer Erfolge bei allen Tuberkulosen schwierig. Wir müssen uns stets erinnern, 
wie verhältnismäßig gutartig viele Formen verlaufen, wie sie zu spontanen Stillständen 
und vielfach auch zu wirklicher wenigstens klinischer Heilung neigen. Besonders 
bei der Lungentuberkulose ist die große Häufigkeit der von selbst vorübergehenden 
Verschlechterungen auch ernster Art zu betonen. Schließlich darf auch an die nicht 
geringe Schwierigkeit der Diagnose geringfügiger Störungen erinnert werden. Sie 
laßt sich oft nur unter Zuhilfenahme ausgedehnter, z. B. nicht auf die Lungen be- 
schränkter Untersuchungen überwinden. 

Unsere besondere Fragestellung können wir am besten beantworten, wenn wir 
zunächst ganz allgemein die spezifischen Mittel betrachten. Diese Bezeichnung 
führen mit Recht einstweilen nur das Tuberkulin und die ihm verwandten aus 
sicheren Tuberkelbazillen gewonnenen Präparate. Die glänzenden Berichte Uhlen- 
huths, v. Wassermanns und Neufelds im vorigen Jahre haben die Anschau- 
ungen über die Art der Wirkung so weitgehend geklärt, daß ich mich über die 
theoretischen Grundlagen der Tuberkulinbehandlung kurz fassen kann. 

Der_durch die Erkrankung erworbene Schutz gegen eine Zunahme der Tuber- 
kulose, die Vorbedingung ihrer Besserung und Heilung ist nach Römer eine 
„Funktion der Überempfindlichkeit“, nach Neufelds besonders klarer Umschreibung 
„eine beschleunigte Reaktionsfähigkeit, bei der unter dem Bilde der spezifischen 
Entzündung eine Konzentration normal vorhandener Schutzkräfte am Orte der In- 
fektion das wesentlichste ist“. Eine Haupterscheinung der Tuberkulinwirkung ist 
die Steigerung der spezifischen Entzündung am Orte der Erkrankung, die Herd- 
reaktion. Bei seiner therapeutischen Anwendung halte ich sie — richtige, d.h. 
klinisch in der Regel unmerkliche Stärke vorausgesetzt — für die Hauptsache. In 
ganz spezifischer Weise können dadurch die örtlichen Abwehrvorgänge gesteigert, 
kann eine Besserung angebahnt und gefördert werden. Sind freilich die natürlichen 
Abwehrvorgänge durch die Erkrankung niedergebrochen, wie z. B. bei rasch fort- 
schreitenden exsudativen Vorgängen in den Lungen oder bei Miliartuberkulose, ist 
es ein vergebliches Bemühen, sie durch Tuberkulin zu wecken. Das Tuberkulin 
ist als ein echt biologisches Mittel nur ein Helfer der Natur. Es handelt sich um 
eine Wechselwirkung zwischen Infektion und Tuberkulin einerseits und Gewebe 
andererseits, für die das Schultz-Arndtsche Gesetz so formuliert werden kann: 
Richtige Dosen regen die erwünschte schützende Tätigkeit der Gewebe an, zu große 
hemmen oder vernichten sie. Es ist hinzuzufügen: zu kleine sind wirkungslos oder 
wirken in unerwünschter Weise sensibilisierend. So liegt das Problem der 
nützlichen Tuberkulinwirkung auf den Krankheitsherd in der richtigen 
Dosierung. Seine Lösung ist schwierig. Die Empfindlichkeit des Krankheits- 
herdes ist ganz verschieden. In der Lunge z. B. sind alte zirrhotische Prozesse 
erst für größere Dosen empfindlich. Völlig ausgeheilte Herde müssen ganz un- 
empfindlich sein. Je mehr die Proliferation vorherrscht, um so kleinere Dosen 
erzeugen eine Reaktion. Rein exsudative Lungenprozesse reagieren meist schon 
auf sehr kleine Mengen mit unerwünschter Steigerung der Erkrankung. Die Schwierig- 
keit wächst, weil wir es oft nicht mit einheitlichen Veränderungen zu tun haben. 
Bei anderen Lokalisationen der Tuberkulose gelten ähnliche Gesichtspunkte. 

Die Uberempfindlichkeit gegen Tuberkulin beschränkt sich bekanntlich nicht 
auf den Ort der Erkrankung. Sie kann sich auch an der Stelle der Anwendung 
als Lokalreaktion der Haut zeigen, im leichten Ansprechen der Wärıneregulation 
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mit Fieber oder Temperaturabfall, in auffallenden Veränderungen des weißen Blut- 
bildes, in Wasser- und Kochsalzretention im Blute und sicher noch in vielen unserer 
Untersuchung nicht so leicht zugänglichen Veränderungen als Allgemeinreaktion 
zum Ausdruck kommen. Wohl sicher sind diese mannigfachen Erscheinungen nicht 
Folgen der Herdreaktion, sondern selbständige Zeichen beschleunigter und ver- 
stärkter Reaktion des tuberkulös infizierten Körpers in verschiedenen Gebieten. 
Schon bei der unbeeinflußten Tuberkulose ist die weitgehende Unabhängigkeit des 
örtlichen Vorganges und der Allgemeinerscheinungen auffallend. Bei der dia- 
gnostischen und therapeutischen Tuberkulinanwendung sehen wir öfters deutliche 
Herdreaktion ohne Temperatur- oder Lokalreaktion und noch häufiger die letzten 
ohne Herdreaktion. Ebenso können Änderungen des weißen Blutbildes einer Tem- 
peratur-, Lokal- und Herdreaktion vorausgehen. Auch diese Allgemein- und Lokal- 
erscheinungen fallen um so lebhafter aus, je stärker die Reaktionsfähigkeit des 
Körpers ist. Sie nelımen ab, wenn die Erkrankung der Heilung entgegengeht, und 
müssen bei völlig ausgeheilten Kranken ebenso verschwinden, wie sie bei tuber- 
kulosefreien Menschen fehlen. Ebenso fallen sie vermindert aus, wenn die Reaktions- 
fähigkeit des Körpers versagt, wie auch bei schwerstem Infekt die Temperatur im 
Kollaps sinkt, der Stoffwechsel nicht erhöht, sondern vermindert ist. Das weiße 
Blutbild vermag, wenn Zweifel bleiben sollten, weitgehend aufzuklären, um weiche 
Art verminderter Reaktionsfähigkeit es sich handelt, um die des Versagens oder die 
der beginnenden Heilung. Recht nachdrücklich sei aber vor jedem Schematismus 
gewarnt. Die Kriegszeit hat gelehrt, welchen EinfluB der Zustand der Haut auf 
den Ausfall einer Lokalreaktion hat. Sie kann weiter an einer Körperstelle positiv, 
an einer anderen negativ sein. Während des Scharlachs, der Masern, der Grippe, 
der Pneumonie, während der Schwangerschaft kann sie negativ werden. Auch bei der 
Allgemeinreaktion schützt nur die Betrachtung von möglichst verschiedenen Seiten vor 
einseitiger Überwertung einzelner Zeichen. | 

Bei der Beurteilung der Tuberkulinwirkung auf den Allgemeinzustand scheiden 
sich die Geister. Wohl ist man sich einig über die bisweilen glänzende Beein- 
flussung des Allgemeinzustandes, die Hebung des Appetits, die Gewichtszunahme, 
die entsprechende Verbesserung des Ausschens vor allem bei geringfügigen Er- 
krankungen, wenn man sich auch bei sehr raschen Zunahmen, wie z. B. in der 
Woche probatorischer Tuberkulineinspritzungen an die Bedeutung der Wasserzurück- 
. haltung erinnert und weiß, wie leicht bei Tuberkulösen auch ohne Tuberkulin eine 
Gewichtszunahme zu erzielen ist. Stadler hat in seiner vorher erwähnten Arbeit 
aus der Marburger Armenpraxis Beispiele dafür angeführt, die nur durch etwas 
Arbeitserleichterung erzielt wurden. Man gibt auch zu, daß bisweilen Entfieberung 
Tuberkulöser unter Tuberkulin rascher als unter natürlichen Verhältnissen erzielt 
wird. Der Streitpunkt zwischen den kurz mit den Schlagworten Allergisten und 
Anergisten bezeichneten Parteien geht aber um die Frage: Begrenzt sich der 
Nutzen des Tuberkulins mit der Anregung der Abwehrvorgänge am 
Krankheitsherde, mit der eben geschilderten günstigen Beeinflussung 
der Allgemeinreaktion, also mit allergischen Vorgängen, oder vermag 
man durch entsprechende Steigerung der Dosen den Kranken unemp- 
findlich, anergisch, vielleicht immun gegen die Tuberkulose zu machen? 

Sicher sind Menschen mit geringfügigen Erkrankungen gegen Tuberkulin auch 
in großen Dosen giftfest zu machen, wie man sich auch an große Mengen von 
Arsenik oder Nikotin gewöhnen, wie Behring das nannte, mithridatisieren kann. 
Die Versuche über Erzeugung antitoxischer, agglutinierender und ähnlicher Eigen- 
schaften des Blutes durch Tuberkulinpräparate sind ja bekannt. Eine wirkliche Immunität 
gegen Tuberkulose wird aber — das scheint mir aus den maßgebenden Berichten 
des Vorjahres überzeugend hervorzugehen — dadurch nicht erzielt. Von den 
Anergisten wird dagegen immer wieder betont, daß Menschen, die wirklich hohe 
Tuberkulindosen, mehrere 100 bis 1000 mg erhalten haben, nicht von Neuem an 
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Tuberkulose erkranken. Die Tatsache ist sicher richtig, Nur kann man sie auch 
so deuten, daß so hohe Dosen nur von leichteren zur Heilung neigenden Störungen 
ertragen werden.!) Ebensowenig wie der natürliche Verlauf der Krankheit eine 
Immunität mit antitoxischen, bakteriolytischen und bakteriotropen Schutzstoffen 
erzeugt, vermag das Tuberkulin auch in größten Dosen sie herzustellen. Ob die 
Gewöhnung an so große Tuberkulinmengen für den Krankheitsverlauf ein Gewinn 
ist, scheint theoretisch zweifelhaft. Denn sie vermindert oder hebt sogar, wenn sie 
ihr Ziel erreicht, die beschleunigte Reaktionsfähigkeit, die Überempfindlichkeit am 
Orte der Erkrankung wie im Gesamtkörper auf, wie das am deutlichsten das Auf- 
hören der Hautüberempfindlichkeit bei der Pirquetschen Probe, das Fehlen jeder 
Fieberreaktion zeigt. Aber es ist offenbar ein vergebliches Bemühen, die einander 
widerstreitenden Auffassungen zu versöhnen. Trotzdem scheint mir eine weitgehende 
Einigung möglich, wenn man auf die theoretischen Schlagworte verzichtet und die 
Tatsachen sprechen läßt. Da liegen die Dinge nun wohl so, daß es bei sicher 
aktiven deutlich fortschreitenden Prozessen nur selten gelingt, zu wirklich großen 
Tuberkulindosen zu kommen. Bei den an sich zur Heilung neigenden Vorgängen 
ist das wesentlich leichter möglich. Werden Kranke der ersten Art durch forcierte 
Dosissteigerung empfindlich geschädigt, haben die anderen sicher guten Nutzen von 
starken Einwirkungen. Die großen Dosen sind für solche Kranke eben die wirk- 
samen Mengen. Kleinere würden bei ihrer geringen Empfindlichkeit gar nicht als 
Reizmittel wirken. 

Es würde überhaupt für die Tuberkulinliteratur ein großer Gewinn sein, wenn 
die gesammelten Tatsachen sorgfältig mitgeteilt würden. Es fehlt noch vollständig 
eine Statistik über Dauererfolge nach Tuberkulinbehandlung unter Anführung aller 
erreichbaren nach den heutigen Grundsätzen untersuchten Kranken. Jetzt herrscht 
vielfach die induktive Methode. Die Theorie steht voran. Sie nimmt in vielen Ver- 
öffentlichungen den größten Teil ein. Können wir auch ohne Hypothesen über den 
Hergang der Dinge nicht arbeiten, so sollte eine Theorie doch erst entstehen, wenn 
die tatsächlichen Beobachtungen gesichtet vorliegen. Ich möchte deshalb dringend 
empfehlen, in der Diskussion der Tuberkulinfrage vor allem zu sagen, was be- 
obachtet wurde, vieldeutige, z. T. für ganz andere Vorgänge gebrauchte Ausdrücke 
wie Immunität, Anaphylaxie, Allergie und Anergie zu vermeiden und nur von 
Beeinflussung der örtlichen und allgemeinen Reaktion in diesem oder jenem Sinne 
zu sprechen. Die vorjährigen Berichte haben in dieser Beziehung ein vorbildliches 
Beispiel gegeben. Folgen wir Ärzte, so wird die therapeutische Verwendung des 
Tuberkulins davon den größten Nutzen haben. 


Kommen wir auf unsere Überlegung zurück, so tritt auch für die Allge- 
meinwirkung des Mittels die Bedeutung der Dosierung maßgebend hervor. 


Wenden wir uns zu der praktischen Anwendung des Tuberkulins, 
so habe ich, um ein möglichst vielseitiges, nicht nur auf die eigene Erfahrung 
gestützies Urteil zu gewinnen, in den letzten Wochen eine Reihe von maßgebenden 
und im Vordergrund des Interesses stehenden Tuberkulintherapeuten am Orte ihrer 
Tätigkeit aufgesucht. Die Herren haben mir sehr entgegenkommend Gelegenheit 
zu eingehender Besprechung, zur Untersuchung von Kranken, zur Besichtigung von 
Rontgenplatten gegeben. Ich glaube so einen befriedigenden, auf eigene Anschau- 
ung begründeten Überblick über die jetzigen Auffassungen gewonnen zu haben. 
Ich bin den Herren für alle Freundlichkeit aufrichtig verpflichtet. 


1) Krämers biologisch abgeschlossenes Beispiel I (Ätiologie u. spezif. Therapie d. Tub., 
Stuttgart 1914, S. 144) könnte gegen diese Auffassung angeführt werden. Ich sehe nach der heu- 
tigen Anschauung in ihm eine ursprünglich und nach dem Verlauf gutartige Erkrankung, die nur 
durch die „fast übertriebene Sonnenkur“ während der ersten Aufnahme schwer geschädigt war und, 
wie das so oft vorkommt, darauf mit starker Herdreaktion reagiert hatte. Die kürzer werdenden 
Tage verminderten den Schaden. Die Krankheit verlief, durch das Tuberkulin sicher günstig beein- 
flußt, dann in erwünschter Weise, 
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Bei dem außerordentlich wechselnden Verlauf aller tuberkulösen Erkrankungen, 
bei ihrer vielfach ausgezeichneten Heilung halte ich es nicht für richtig, Tuberkulin 
in jedem Falle tuberkulöser Infektion anzuwenden. Stets empfiehlt es sich, zunächst 
4—8 Wochen den natürlichen Verlauf unter Anwendung der üblichen nicht spezi- 
fischen Behandlung zu beobachten. Schreitet die Erkrankung unaufhaltsam vorwärts, 
so vermag auch die Anwendung des Tuberkulins meist keinen Nutzen zu bringen. 
Die Gefahr der Schädigung bei seinem Gebrauch auch in vorsichtiger Form ist 
dann zweifellos viel wahrscheinlicher als ein Nutzen. Ich verkenne nicht, daß der 
dringende Wunsch der Kranken nach spezifischer Behandlung eine solche Ablehnung 
schwer machen kann. Bei der Pflicht, nicht zu schaden, scheint mir aber der Aus- 
schlu rasch fortschreitender Erkrankungen unabweislich. Das Gebiet des Tuber- 
kulins sind die Erkrankungen mit deutlicher Heilungstendenz, die aus eigener Kraft 
nicht befriedigend vorwärts kommen. Hier vermag das Mittel die zellulären Ab- 
wehrvorgiinge zweifellos zu steigern und eine Besserung in vielen Fällen erfreulich 
zu beschleunigen, in anderen erst zu ermöglichen. Aber auch in solchen günstig 
liegenden Fällen vermag eine zu starke Einwirkung die Erkrankung zu steigern und 
nachhaltig zu verschlechtern. So ist man zu der Forderung der Behandlung ohne 
äußerlich ‘erkennbare Reaktion gekommen. Vor allem Herdreaktionen, aber auch 
jede Allgemeinreaktion, sollen vermieden werden. Aber ich habe doch den Eindruck 
gewonnen, daß manche erfahrene Tuberkulintherapeuten in besonders gelagerten 
Fällen auch kurze kräftige Herd- und Fieberreaktionen nicht scheuen, sie sogar 
nützlich finden. Ich komme sofort auf diese wichtigen Unterschiede zurück. 

Rein und fast rein exsudative Lungenerkrankungen, hoch fieberhafte Tuber- 
kulosen jeder Form und Lokalisation mit schweren toxischen Erscheinungen an 
Herz, Darm, Nieren sind deshalb von der Tuberkulinbehandlung auszuscheiden. 
Ich kann die Empfehlung von Hayeks in solchen Fällen ein ganz mildes Präparat 
in vorsichtigen Dosen anzuwenden, um die niederbrechende Reaktionsfähigkeit an- 
zuregen, nicht befürworten. Tritt einmal ein Erfolg ein, so wird man meist be- 
rechtigt sein, zu zweifeln, ob wirklich ein so schwerer Prozeß und nicht nur eine 
vorübergehende Verschlechterung durch sonstige Einflüsse vorlag, oder man kann 
den Erfolg durch eine günstig wirkende Komplikation z. B. die ODE asion der 
schwer erkrankten Lunge durch ein Exsudat erklären. Ä 

Auch bei umschriebenen exsudativen Veränderungen in den Lungen neben 
ausgedehnten zirrhotischen Prozessen fürchte ich die hier leicht möglichen ernsten 
Verschlechterungen. Erfahrene Ärzte mit sicherer Beobachtungsmöglichkeit werden 
an solche Grenzfälle gelegentlich herangehen dürfen. Größte Vorsicht ist aber immer 
geboten. 

Die wohl unbestritterie Domäne des Tuberkulins sind die gutartigen Formen 
der Lungentuberkulose mit deutlich erkennbaren zirrhotischen, also narbigen Ver- 
änderungen, bei denen die Erkrankung örtlich nicht zum Stillstande oder zur Ruhe 
kommt, oder bei denen der Kranke besonders stark auf die Veränderung reagiert, 
anhaltend leicht fiebert oder in seinem Kräfte- und Ernährungszustand auffallend 
reduziert ist. Die in solchen Fällen erreichbaren Erfolge können auf andere Weise 
kaum, jedenfalls nicht in solcher Schnelligkeit erzielt werden. Sind noch merkliche 
aktive Prozesse in den Lungen vorhanden, ist jede Reaktion bei der Behandlung 
tunlichst zu vermeiden. Nur die Lokalreaktion der Haut ist gleichgültig. Von 
Hayek sieht in ihr sogar ein günstiges Zeichen. 

Herrscht die Zirrhose der Lungen ganz vor, sind aktive Prozesse nicht mehr 
nachweisbar, vermag aber der Kranke wegen übermässiger Empfindlichkeit des Ge- 
samtkörpers sich nicht zu erholen, so kann man natürlich ebenso vorgehen. Bei 
der geringen Gefahr einer Herdreaktion sind aber hier unter Umständen von Ärzten, 
die ihre Kranken ständig unter Augen haben, auch die erwähnten kurzen kräftigen 
‘ Reaktionen nicht zu fürchten; sie scheinen solche Kranke bisweilen rascher zu 
fördern. 
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Das Gesagte zeigt, wie wichtig für die Tuberkulinbehandlung die qualitative 
Diagnose der Lungentuberkulose ist. Die richtige Beurteilung der Krankheitsvorgänge 
nach ihrer Art gibt eine große Sicherheit bei der Anwendung des Tuberkulins wie 
ja überhaupt bei jeder differenten Behandlung. 

Auch bei den milden trockenen und exsudativen Entzündungen der serösen 
Häute kann mit Nutzen ebenso, eventuell mit kräftigen Reaktionen vorgegangen 
werden, wenn der Prozeß nicht spontan zurückgeht. Dicke verkäsende Schwielen 
des Bauchfelles, eine schwere Ileocökaltuberkulose, ausgebreitete Geschwürbildung 
im Darm vielleicht mit vielfachen Stenosen schließen jede Tuberkulinbehandlung aus. 

Erkrankungen der Nieren und der Bea fordern nach ihrer 
Eigenart stets mildestes Vorgehen. 

An Lymphdrüsen-, Knochen- und Gelenktuberkulosen ist nur heranzugehen, 
wenn sie durch die üblichen Methoden allein nicht ausreichend gebessert werden. 
Bei Lymphdrüsenerkrankungen können auch kräftige Reaktionen, wenn sie rasch 
ablaufen, in den Kauf genommen werden, vorausgesetzt natürlich, daB die Lungen 
frei von aktiven Veränderungen sind. Der Lupus, dieses erste Objekt der Tuber- 
kulinanwendung, wird zweckmäßig anders behandelt. Wie gut dagegen Tuberkulide 
reagieren, ist bekannt. l 

Nicht notwendig ist das Tuberkulin bei den meisten beginnenden Lungen- 
tuberkulosen, bei den Epituberkulosen und bei der großen Mehrzahl der Bronchial- 
drüsentuberkulosen, ebensowenig bei Primäraffekten. Der örtliche Prozeß gibt wohl 
nie eine Indikation. Eine ungünstige sonst nicht zu bessernde Allgemeinreaktion 
des Körpers bildet aber bekanntlich gerade bei diesen Zuständen ein besonders 
dankbares Feld für das Tuberkulin. Auch bei Bronchialkatarrhen auf dem Boden der 
Bronchialdrüsentuberkulose leistet das Tuberkulin oft Vortreffliches. Bei genügend 
langer Anwendung habe ich auch bei Asthma infolge von Tuberkulose Gutes ge- 
sehen. Ob endgültige Erfolge zu erzielen sind, möchte ich mit Liebermeister 
dahingestellt sein lassen. Unnötig ist das Tuberkulin natürlich auch bei völlig aus- 
geheilten, den Kranken nicht mehr beeinträchtigenden Tuberkulosen. Der positive 
Pirquet, die positive Allgemeinreaktion allein bilden ebenfalls nach meiner An- 
schauung keine Anzeige für seinen Gebrauch. 

Daß seine Anwendung nur bei sicherer tuberkulöser Erkrankung am Platze 
ist, daß der bloBe Verdacht einer Spitzenaffektion oder dergleichen nicht genügt, 
sollte selbstverständlich sein. Die oft großen diagnostischen Schwierigkeiten lassen 
sich durch eine wirklich gute Allgemeinuntersuchung, durch die in diesen Fällen 
allerdings besonders kritisch nach der positiven, wie nach der negativen Seite zu 
wertende Röntgenuntersuchung und in den für die heutige Technik übrigbleibenden 
bei Erwachsenen nicht häufigen, zweifelhaften Fällen durch die diagnostische Tuber- 
kulinprobe in richtiger Anwendung überwinden. Da von angesehener Seite (Neu- 
stadt und Stadelmann) neuerdings wieder von den Gefahren der diagnostischen 
Tuberkulinanwendung gesprochen wurde, muß ich feststellen, daB das nur bei 
ungeeigneter Auswahl der Fälle möglich ist. Ich kenne keine wissenschaftlichen 
Gründe, die es rechtfertigen, Kranke mit Bazillen im Auswurf, mit einwandfreiem 
physikalischem Befund, mit Fieber diagnostisch mit Tuberkulin zu spritzen. Doch das 
nebenbei. Jedenfalls sollen Menschen, die frei von tuberkulöser Erkrankung sind, 
nicht mit Tuberkulin behandelt werden. ‘Ich fürchte aber, daß das öfters vor- 
gekommen ist. 

Je aktiver der Prozeß, je beträchtlicher die Allgemeinreaktion, um so kleiner 
muß in den überhaupt geeigneten Fällen die anfängliche Dosis gewählt werden 
und umgekehrt. Ist die Gefahr, durch eine unerwünscht starke Herdreaktion den 
Kranken zu schädigen, mit größter Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen, können auch 
kräftigere Dosen verwendet werden. Als kleine Anfangsmenge sind z. B. von Alt- 
tuberkulin 1/15 999 —2/,000 mg, als große 1/,, mg zu bezeichnen. Bei der Durch- 
führung der Kur soll man, wie Ranke in einer Münchener Diskussion mit Recht 
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betonte, das Verhalten des Kranken als Richtschnur fiir das therapeutische Handeln 
wählen. Schädigungen sind nur bei häufiger eingehender Untersuchung zu verhüten. 
Die Temperaturmessung allein genügt nicht. Die größte Gefahr der Tuberkulin- 
therapie ist das ausschließliche Sehen nach der erreichten Dosis, die Einstellung auf 
die Therapie anstatt auf den Kranken. Entsprechend der maßsebenden Wichtig- 
keit der Dosierung ist für den weiteren Fortgang der Kur die Schnelligkeit der 
Steigerung und die Länge der Pausen zwischen den Infektionen wichtig. Fast immer 
ist das besonders von Bandelier und Roepke ausgebildete einschleichende Ver- 
fahren mit der Steigerung um die abgerundete Hälfte der vorhergehenden Dosis, 
mit etwa 48 stündigen Pausen empfehlenswert. Bei sehr großer Empfindlichkeit steigt 
man langsamer mit etwa halbwöchentlichen‘ Pausen. Ebenso werden die Zeiten 
zwischen den Einspritzungen größerer, 1—5 mg überschreitender Mengen meist zu- 
nehmend länger gewählt. Ein abweichendes Vorgehen ist mit den meisten Mitteln 
wohl nur bei großer Erfahrung zulässig. Nur mit dem Deycke-Muchschen Prä- 
parat MTbR. ist man nach seiner Art in der Lage 6 mal wöchentlich in normal 
gelagerten Fällen einzuspritzen. Auch für die perkutane und kutane Behandlung 
gelten andere Gesichtspunkte. Zur angestrebten KReizwirkung des Tuberkulins ist 
bei der rasch entstehenden Verminderung der Empfindlichkeit gegen das Mittel die 
Wahl der Pausen ebenso wichtig wie die Steigerung der Dosen. 

Auf die Auswahl der einzelnen Tuberkulinpräparate kann ich hier 
nicht eingehen. Ich verweise auf die kritische Besprechung von Ritter im Brauer- 
Schröder-Blumenfeldschen Handbuche und besonders von Bandelier und 
Roepke in ihrem mit Recht so verbreiteten Buche. Krämer steht bekanntlich 
auf dem Standpunkte, daß mit Alttuberkulin bei entsprechender Dosierung alles zu 
erreichen sei. Demgegenüber hat besonders von Hayek in seinem anregenden 
Buche mit eindrucksvoller Lebhaftigkeit versucht, für die verschiedenen Formen der 
Tuberkulose die besonders geeigneten Mittel zu finden. Er fürchtet bei sehr aktiven 
Prozessen das Alttuberkulin wegen der leichten Hervorrufung unerwünschter Herd- 
reaktion und bevorzugt bei ihnen die aus den Bazillenleibern allein gewonnenen 
Präparate, wie die Bazillenemulsion und bei schwersten Erkrankungen das MTbR. 
von Deycke und Much, denen er diese Neigung in viel geringerem Maße zuschreibt. 
Auch Bandelier verwendet bei schweren Erkrankungen die Bazillenemulsion und 
sonst hauptsächlich das albumosefreie Alttuberkulin. 

Bestehen nun wirklich qualitative Unterschiede? Der Gehalt an wirksamer 
Substanz ist offenbar sehr verschieden. Beim Alttuberkulin und bei verwandten 
Präparaten ist er nicht sicher zu schätzen. Von großem Interesse scheint mir eine 
biologische Auswertung, deren Gedankengang Toennießen (Erlangen) mir mitzu- 
teilen die Freundlichkeit hatte. Ruppel (Ztschr. f. Immun.-Forsch. 1914, Bd. 21) 
konnte aus zerriebenen TB. mit Wasser Substanzen extrahieren, die das tuberkulöse 
Meerschweinchen im Kochschen Versuch in der Menge von 0.5 mg töten. Vom 
Alttuberkulin sind dazu nach Otto meist roo— 150 mg erforderlich. Seine Wirkungs- 
stärke entspricht also einer 5°/,, oder etwas schwächeren Lösung der Ruppelschen 
Substanzen. Das Alttuberkulin enthält nach Sons und v. Mikulicz-Radecki fast 
12°/œ N. Ich kann nun nicht beurteilen, wie viel davon auf den Gehalt der 
Nährbouillon an Pepton und anderen N-haltigen Verbindungen kommt, wie viel den 
TB. entstammt, ob nicht mit einem viel höheren Gehalt an Bazillensubstanz und 
Stoffwechselprodukten zu rechnen ist, als nach der biologischen Berechnung an 
Ruppelschen Substanzen anzunehmen wäre. Auch der Gehalt an zahlreichen 
anderen reaktiven Stoflen könnte das Alttuberkulin zu einem besonders stark wirk- 
samen Präparat machen. Das albumosefreie Tuberkulin ist jedenfalls schwächer 
reaktiv. Besser übersehen wir die quantitativen Verhältnisse bei der Bazillenemul- 
sion, die in ı ccm 5 mg Bazillensubstanz enthält, und bei dem auf Trockensubstanz 
berechneten MTbR. von Deycke und Much, bei dem eine viel stärkere Ver- 
dünnung vorgenommen wird. Die für die Behandlung vielfach gebrauchte Anfangs- 
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dosis von 4/199, mg Bazillenemulsion ist 5000 mal gehaltreicher an Bazillensubstanz — 
als die gewöhnliche Anfangsdosis von Deycke, 0,1 ccm der Lösung I : 100000 
Millionen.) Da es kein Tuberkulin gibt, das bei genügender Menge Herd-, All- 
gemein- und Lokalreaktion nicht hervorruft, spielen die groBen Verschiedenheiten 
quantitativer Art sicher eine maßgebend wichtige Rolle. Bei entsprechender 
Dosierung kann man wohl mit jedem Präparat weitgehend überein- 
stimmende Erfolge erzielen. Ich gebe aber zu, daB daneben auch qualitative 
Gesichtspunkte zu beachten sind. 


So ist die von Bandelier und Roepke betonte rasche Abnahme der Wirk- 
samkeit starker Verdünnungen sicher zutreffend. Es kann deshalb praktischer sein, 
mit schwächeren Verdünnungen weniger wirksamer Präparate zu arbeiten. Auch 
die Vorbehandlung mag wichtig sein. Deycke betonte mir die stärkere Haut- 
reaktion bei intrakutaner Verimpfung gleicher Dosen von MTbR. als von Bazillen- 
emulsion. Die reinen Lösungen wirken vielleicht anders als die vom Körper erst 
abzubauenden Emulsionen. So empfiehlt bekanntlich Liebermeister nach Er- 
reichung der absoluten Maximaldosis des Alttuberkulins noch Injektionen von 
100, 1000 und 2000 mg Bazillenemulsion folgen zu lassen. Sicher sind in dieser 
Richtung noch wertvolle Aufschlüsse zu erwarten. In erster Linie beherrscht 
wird aber der Erfolg durch die Dosierung der wirksamen Substanz, 
nicht durch die Unterschiede der Herstellung. 


Endlich noch eine Bemerkung über die perkutane Methode Petruschkys 
und die Kutanimpfungen Sahlis und Ponndorfs. Über das kürzlich von Moro 
angegebene ähnliche Verfahren liegen noch keine ausreichenden Erfahrungen vor. 
Auch dafür gelten aber die gleichen Überlegungen. Daß man auch auf diese Arten 
eine wirksame Tuberkulintherapie treiben kann, ist sicher. Gar nichts spricht freilich 
für die Vorstellung, daß die Verwendung der Haut als Applikationsort irgendwelche 
Vorzüge vor der subkutanen Methode bietet. Die Rolle der Haut als ein bei 
Immunisierungsvorgängen besonders wirksames Organ ist doch trotz ihrer Bedeutung 
für das Gesamtbefinden äußerst zweifelhaft, ganz abgesehen davon, daß bei der 
Tuberkulose von Immunität im üblichen Sinne des Wortes nichts bekannt ist. Daß 
ein Tuberkelbazillendepot in der Haut günstig auf die Erkrankung im übrigen 
Körper wirkt, scheint mir eine Annahme, die zunächst nicht über den Wert einer 
Arbeitshypothese hinausgeht. Auch bei diesen Verfahren hängt der Erfolg sicher 
maßgebend von der Menge Tuberkulin ab, die wirklich in den Körper eindringt. Sie 
ist bei allen diesen Methoden nicht zuverlässig zu dosieren. Es kommt ganz auf die 
individuelle Technik an, was erreicht wird. Der Erfolg kann bei günstig liegenden 
Fallen, für die gerade die geeignete Dosis getroffen wird, gut sein. Petruschkys 
und Sahlis Verfahren sind bei den kleinen zur Resorption gelangenden Mengen 
gefahrlos, wenn nicht schwere, für jede Tuberkulintherapie ungeeignete Fälle be- 
handelt werden. Oft wird aber die zur Besserung notwendige Dosis nicht erreicht 
werden. Werden freilich schwere Fälle so behandelt, können z.. B. auch bei 
Petruschkys Verfahren unerwünschte Reaktionen und Verschlechterungen auftreten. 
Dringend ist zu fordern, daB alle Tuberkulinpräparate unter die stark wirkenden, 
nur vom Arzt zu verordnenden Mittel aufgenommen werden, damit nicht Kranke auf 
eigene Faust mit dem Liniment arbeiten. Ganz anders das Ponndorfsche Ver- 
fahren. Aus den großen Impfritzungen der Haut, die auch bei glänzender Technik 
nicht völlig gleichmäßig anzulegen sind, müssen je nach der Hautbeschaffenheit und 
der Stärke des Einstreichens ganz wechselnde Mengen zur Resorption gelangen. 
Die Mitteilungen der Literatur, die von schwersten Allgemeinreaktionen und be- 
trächtlichen Verschlechterungen des örtlichen Befundes berichten, sind ernsthaft zu 
beachten. So wenig ich bezweifle, daß in leichten Fällen auch mit Ponndorf 
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Gutes zu erzielen ist, so sind die großen Gefahren der unterschiedslosen Anwendung 
der Methode bei allen Formen der Tuberkulose auf das Schärfte zu betonen. Dazu 
kommen die oft heftigen Beschwerden des für den Kranken doch oft recht schmerz- 
haften Verfahrens. Alle diese Nachteile kann die optimistische, durch sorgfältige 
Krankenuntersuchung nicht gestützte Darstellung Ponndorfs in seinem Buche 
nicht aus der Welt schaffen. Die intrakutane Methode scheint mir keine lee 
zu bieten. 

Zu meinem größten Bedauern kann ich der aus warmer Empfindung für die 
Schwierigkeiten der Tuberkulosebekämpfung entstandenen Empfehlung Petruschkys, 
sein Verfahren zur ausgedehnten Prophylaxe der Tuberkulose zu benutzen, nicht 
das Wort reden. Auch auf diesem Wege gelingt ebensowenig wie bei anderen 
Methoden eine wirkliche Immunisierung. Die Erfahrungen Efflers in dem von 
Petruschky sanierten Hela und fast noch eindrucksvoller die Beobachtungen von 
Kutscheras in einem Tiroler Nonnenorden reden in dieser Beziehung eine beredte 
Sprache. Weitere Versuche erscheinen mir zwecklos. Die unterschiedslose An- 
wendung in Schulen usw. ohne eingehende Untersuchung, besonders ohne Röntgen- 
aufnahme, ohne sorgfältige Beobachtung des Verlaufes kann bei einzelnen, die ernst- 
hafter, als ohne weiteres erkennbar ist, erkrankt sind, unmittelbar schaden. 

Außer dem Tuberkulin — ich verstehe unter diesem Namen stets alle aus 
Tuberkelbazillen hergestellten Präparate — haben wir andere spezifische Mittel 
nicht zur Verfügung. Wohl aber kennen wir eine große Reihe von Stoffen, die bei 
entsprechender Dosierung Allgemein- und Herdreaktionen wie das Tuberkulin 
hervorrufen, und so unter Umständen in der gleichen Weise günstig wirken. Dahin 
gehören die Gold-, Silber-, Kupfer-, die Cholin- und zahlreiche andere Präparate 
und vor allem. die verschiedenen Proteinkörper. Zu ihnen zähle ich auch die Heil- 
sera, die bei Tuberkulose empfohlen wurden, und Spenglers Immunkörper IK. 
Auch das Petruschkysche Linimentum anticatarrhale und zum Teil der Ponn- - 
dorfsche Impfstoff B gehören hierher. Daß bei dem letzten spezifische Strepto- 
kokken- und Staphylokokkenwirkungen im Spiel sind, ist wohl wenig wahrscheinlich, 
auch wenn es sich um Leibessubstanzen dieser Mikroben handelt. Dem Rück- 
schluß, daß es sich bei den zahlreichen durch Impfstoff B mit seinen stark wirk- 
samen Proteinkörpern günstig zu beeinflussenden Zuständen um Folgen einer Misch- 
infektion mit Strepto- oder Staphylokokken handelt, brauche ich nicht erst zu wider- 
sprechen. Alle nicht Tuberkulin enthaltenden Stoffe wirken nicht in so kleinen 
Dosen, nicht so spezifisch auf die tuberkulösen Herde und auf die Allgemeinreaktion 
wie das Tuberkulin. Besonders schlagend ist das für die Proteinkörper nachzu- 
weisen. Wie Sons und v. Mikulicz-Radecki (Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 26) 
mit Recht betonen, ist der Gehalt des Alttuberkulins an N-Verbindungen für die 
Reaktion sicher nicht maßgebend. Finden sich doch gleiche Mengen Stickstoff 
in ı mg Alttuberkulin, einer doch schon recht wirksamen Dosis, und in 3,8 mg 
Aolan, in 2,5 mg Kaseosan, also in Mengen, die nicht entfernt zur Auslösung 
einer Reaktion bei Tuberkulose genügen. Sicher ist die Tuberkulinwirkung 
keine, jedenfalls keine überwiegende Proteinkérperwirkung. Auch das Fried- 
mannsche Mittel möchte ich zu den nicht oder nicht sicher spezifischen Protein- 
körpern rechnen. Ich sehe nach seiner Wirkung keine Veranlassung, es anzuwenden. 

Die den besprochenen Reizmitteln nahe verwandten physikalischen Einflüsse 
durch verschiedene Strahlen wird der nächste Herr Berichterstatter erörtern. 

So ist uns das Tuberkulin das bei vielen Kranken unentbehrliche 
spezifische Mittel zur Förderung der natürlichen Heilungsvorgänge bei 
der Tuberkulose. Unsere Sehnsucht gilt einem spezifischen Heilmittel, 
das wie das Salvarsan in den ersten Wochen nach der Syphilisanstek- 
kung den Krankheitserreger vernichtet. 

Die Anwendung des Tuberkulins außerhalb von Heilstätten und 
Krankenhaus ergibt sich aus meinen Ausführungen. Das Tuberkulin ist in keiner 
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seiner Formen und Applikationsarten nach der Schwierigkeit seiner Indikation und 
Anwendung das Tuberkulosemittel des praktischen Arztes. Besondere Zurückhaltung 
empfehle ich bei der Einleitung einer Tuberkulinbehandlung von Lungentuberkulosen. 
Sicher können. einzelne Ärzte, die in der Lage sind, ihre Kranken wirklich aus- 
reichend zu untersuchen und zu beobachten, das Mittel mit Nutzen auch bei 
Lungentuberkulose anwenden, ohne den beiden Gefahren zu verfallen, bei zu schwer 
kranken Menschen oder durch zu große Dosen zu schaden und andererseits Nicht- 
tuberkulöse zu behandeln. Zur Erwerbung und Erhaltung der notwendigen Sicher- 
heit in der Beurteilung sind heute möglichst zahlreiche gute Röntgenaufnahmen 
neben dem sonstigen ärztlichen Können, vor allem guter physikalischer Untersuchung, 
regelmäßiger Temperaturmessung und Wägung und die Kontrolle der Befunde durch 
den Leichenbefund unentbehrlich. Wer nicht so untersuchen und sich dauernd 
weiter bilden kann, soll die Einleitung der Tuberkulinbehandlung bei Lungentuber- 
kulose stationären Anstalten überlassen, die die notwendigen Voraussetzungen er- 
füllen. Bei der Weiterführung sicher vorwärts gehender Tuberkulinkuren wird aber 
auch der Arzt außerhalb von Krankenhaus und Heilstätte ein befriedigendes Feld 
der Tätigkeit finden. Sind die Lungen sicher d. h. auch nach einwandfreier Rönt- 
genaufnahme gesund, wird das Tuberkulin auch in der allgemeinen Praxis eher an- 
zuwenden sein. In diesen Fällen sind die intramuskulären Einspritzungen des 
Deycke-Muchschen MTbR. und allenfalls, wenn der Arzt die Behandlung nicht 
selbst durchführen kann, das Petruschkysche Verfahren wegen ihrer schwachen 
Dosierungen die Methoden, bei denen das geringste Risiko gelaufen wird. Freilich 
werden sie nicht immer das erreichen, was durch kräftigere Wirkungen zu erzielen 
ist. Der Nutzen kann aber doch sehr bedeutend sein. Der Erfahrenere wird dann 
je nach Lage des Falles auch die stärkeren Präparate heranziehen. Um Mißver- 
ständnissen vorzubeugen, darf ich bemerken, daß ich in meiner Klinik nach | 
mancherlei Versuchen mit anderen Mitteln bis vor kurzem ausschließlich das Höchster 
Alttuberkulin verwendete. 

Zwei Grundsätze bleiben stets zu beachten: 

Das Tuberkulin ist ‘kein Mittel, das nur nützt oder nicht wirkt. Es kann 
bei ungeeigneter Handhabung auch schwere Schädigungen verursachen. 

Nicht die Wahl des Präparates entscheidet über den Erfolg, sondern die 
richtige Dosierung je nach der Art der Erkrankung. Der Gehalt an wirksamen 
Stoffen bedingt überwiegend die Verschiedenheit der einzelnen Mittel. Die Häufig- 
keit der Anwendung, die Schnelligkeit der Steigerung sind von größter Bedeutung 
für ihre Wirkung. 


XXXVII. 
Die Strahlentherapie der Tuberkulose, insbesondere der 
Lungentuberkulose. 


Von 
Professor Dr. Adolf Bacmeister, St. Blasien. 


handlung der Tuberkulose, insbesondere der Lungentuberkulose zwei 
wichtige Fortschritte gebracht. Wir haben erkannt, daß eine irgendwo 

<4 im Körper bestehende Tuberkulose nicht als eine lokale Erkrankung auf- 
zufassen ist, mit deren Ausheilung oder Entfernung die Krankheit erlischt, sondern 
daß jede Tuberkulose eine Allgemeinerkrankung bedeutet, die den ganzen 
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Organismus in Mitleidenschaft zieht und dementsprechend eine Allgemeinbehand- 
lung erfordert. 

Wir müssen uns daher stets vor Augen halten — und das ist für unser 
therapeutisches Handeln von der größten Bedeutung — daß die verschiedenen 
Formen der Tuberkulose im menschlichen Körper vom ersten Primäraflekt bis zur 
isolierten Lungenphthise zusammenhängende oder sich beeinflussende Krankheits- 
bilder sind. Der Charakter und die Form der Erkrankung wird bestimmt von der 
Virulenz der Bazillen einerseits und von dem Abwehrvermögen des Körpers anderer- 
seits. Erst im Verlaufe der Erkrankung entstehen die allergischen Kräfte, die der 
Organismus zur Überwindung der Krankheit aufbietet und von der Größe dieses 
„Durchseuchungswiderstandes“ hängt das Schicksal der Kranken ab. 

‘Der zweite große Fortschritt, der die Behandlung der Lungentuberkulose be- 
einflußt hat, ist die genauere Kenntnis der anatomischen Vorgänge, welche 
sich bei der Entwicklung der Lungenphthise in der Lunge selbst abspielen und 
welche an Stelle der Quantitätsdiagnose der Turban-Gerhardtschen Stadienein- 
teilung die anatomische und klinische Qualitätsdiagnose gesetzt hat. 

Die Tuberkulose ist eine Allgemeinkrankheit des Körpers, die 
Lungenphthise ist nur ein Teil, eine Erscheinungsform in dem ganzen 
Krankheitsablauf. Eine Heilung ist nur möglich, wenn neben der Ausheilung 
der lokalen Herde der allgemeine Durchseuchungswiderstand des Körpers ein so 
großer ist, daB dadurch die Krankheit als solche überwunden wird und keine neuen 
Herde sich entwickeln können. Solange wir kein spezifisches Mittel haben, die ein- 
gedrungenen Bazillen im Körper abzutöten, muß unsere Therapie darauf gerichtet 
sein, den Organismus in seinem Abwehrkampf gegen die Bazillen zu unterstützen 
und zu kräftigen. Diesem Bestreben dienen unter anderem unsere klimatisch- 
diätetischen Kuren, die verschiedenen Formen der spezifischen Therapie, dieses Ziel 
verfolgt auch die Bestrahlungstherapie der Tuberkulose, mit der wir uns in 
folgendem zu beschäftigen haben, die eine Methode in dem Rüstzeug unserer 
Waffen gegen die Volksseuche darstellt, die weder als souveränes Mittel den anderen 
Behandlungsmethoden absolut überlegen ist, noch in ihrer Wirkung überschätzt 
werden darf, die aber richtig angewandt in Verbindung mit den anderen Heil- 
faktoren den Organismus kräftist und tüchtiger macht, die Heilung der tuberkulösen 
Herde befördert und damit die Naturheilung beschleunigen und unter- 
stützen kann. | 

Die mildeste Form der Lichtbehandlung ist das Luftbad. Es soll prinzipiell 
von dem eigentlichen Sonnenbad getrennt werden, da Wirkung und Indikationen 
ganz verschiedene sind. Das Luftbad bedeutet Bewegung des Körpers 
in nicht oder leicht bekleidetem Zustande in der Luft, Sonnenschein ist 
dazu nicht nötig (Liebe). Der eigentliche Reiz besteht in Einwirkung der 
bewegten Luft und des diffusen Tageslichtes auf den Körper. Wird das Luftbad 
im Sonnenschein genommen, so sprechen wir von „Licht-Luftbad“. 

Die Wirkung des Lichtbades ist ein intensiver Hautreiz. Die Hautgefäße 
werden zunächst verengt, dann erweitert. Der Stoffwechsel wird angeregt, die Herz- 
kraft durch die Übung der peripheren Gefäße gesteigert. Von großer Bedeutung 
ist das Luftbad für die Abhärtung schwächlicher und verweichlichter Personen, welche 
die Fähigkeit der Hautregulation verloren haben. Unsere Bestrebungen bei der 
Abhärtung müssen dahin gehen, den Organismus so zu erziehen, daß er auf Kälte- 
und Wärmereize mit der automatischen Regulation der Hautgefäße, d. h. mit ent- 
sprechender Verengerung oder Erweiterung derselben antwortet, nicht aber mit 
einer Erkältung. 

Für die Behandlung der Lungentuberkulose ist diese Erziehung und 
Kräftigung der Haut besonders wichtig. Die Lungentuberkulose ist nicht eine lokale 
Erkrankung der Atmungsorgane, sondern sie ist eine allgemeine Erkrankung, krank 
ist auch die Haut, die Hautatmung; die Schweißabsonderung, die Durchblutung, die 
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Innervation liegen danieder oder sind falsch eingestellt. Hier eine Besserung zu 
schaffen, ist unter anderen Maßnahmen auch Aufgabe der Luftbehandlung. Ein 
wichtiges Glied unserer allgemeinen Kur zur Heilung der Lungentuberkulose ist 
ferner bekanntlich die Durchführung der Liegekur. Sie ist uns unentbehrlich, weil 
sie alle schädigenden Reize von der Lunge fernhält, durch Herabsetzung der funk- 
tionellen Tätigkeit der Lunge, durch ihre möglichste Ruhigstellung die Heilung be- 
fördert, die Atmung entlastet und die Verausgabung von Körperkräften herabsetzt. 
Diesen großen und durch keine andere Methode zu ersetzenden Vorteilen stehen 
aber nicht zu übersehende Nachteile gegenüber. Der durch Stunden in Decken 
oder Liegesack eingepackte Körper erschlafft, der Säftestrom wird langsamer, die 
Muskulatur wird entspannt und vor allem die Haut wird noch weiter verweichlicht 
und funktionsuntüchtiger, als sie bereits durch die Tuberkulose selbst geworden ist, 
und verliert noch mehr ihre Regulationsfähigkeit auf kalte oder warme Reize. 


Dieser durch die Krankheit bedingten Schwächung der Haut und den nach- 
teiligen Folgen der unentbehrlichen Liegekuren muß zielbewußt entgegengearbeitet 
werden. Die Bedeutung der Hautbehandlung ist in letzter Zeit immer mehr er- 
kannt worden. Wir sehen in der Haut, die während des ganzen Lebens Infektionen 
abzuwehren hat, überhaupt ein außerordentlich wichtiges Organ, dessen richtige 
Funktion nicht nur für den ganzen Körper von größter Bedeutung ist, sondern das 
auch durch die Erzeugung von Antikörpern für die Überwindung der Tuberkulose 
in Anspruch genommen werden muß. 


Die Gewöhnung des nackten Körpers an die bewegte Luft in der Form von 
Luftbädern, ist nach unserer Ansicht dann angezeigt, wenn der progrediente Charakter 
der Lungentuberkulose durch das strenge Ruheprinzip gebrochen und der ProzeB 
stationär oder zur Latenz neigend geworden ist. Ganz besonders günstig pflegen 
vorsichtig begonnene Luftbäder zu wirken, wenn neben der Tuberkulose, wie es so 
häufig der Fall ist, Anämie, Chlorose, Hysterie, Hypochondrie usw. zu bekämpfen 
sind. Selbstverständlich ist auch diese Behandlungsmethode zu individualisieren. 
Sehr zarte, abgefallene und unterernährte Individuen eignen sich meist nicht für 
die Luftbehandlung. Es ist dann falsch, immer von neuem wieder den Versuch 
zu machen und die Gewöhnung des Körpers an die Luftbehandlung erzwingen zu 
wollen. Erste Aufgabe jeder Tuberkulosetherapie ist, eine Kräftigung des ganzen 
Organismus herbeizuführen. Kriterium für den Erfolg und die Berechtigung der 
Weiterführung der Luftkur ist daher stets die Tatsache, ob der Patient Fortschritte 
macht, an Gewicht zunimmt, ob die Krankheitssymptome abnehmen, ob Allgemein- 
befinden und Stimmung sich nicht verschlechtern. Das subjektive Wohlbefinden 
ist gerade bei dieser Behandlung oft von ausschlaggebender Bedeutung, Kranke, 
die dauernd im Luftbad frieren, hinterher stundenlang nicht mehr warm werden, 
kalte Hände oder Füße bekommen, sich unbehaglich fühlen und in ewiger Angst 
vor dem Luftbad und seinen Folgen schweben, die auf die Dauer nicht an Ge- 
wicht zunehmen oder sonst Rückschritte machen, sind von der Luftbehandlung aus- 
zuschließen. Während der Menses sind bei Frauen selbstverständlich die Luftbäder 
auszusetzen, ebenso verfahren wir bei solchen Fällen, bei denen prämenstruelle 
Temperaturen über 37,7 Grad, im Darm gemessen, gehen. Jede richtig durch- 
geführte Behandlung der Lungentuberkulose verlangt eine dauernde Temperatur- 
kontrolle; wie bei allen anderen Behandlungsmethoden ist die genaue Tempe- 
raturbeobachtung auch bei der Anwendung von Luftbädern Pflicht. Temperaturen, 
die morgens über 37,0 Grad liegen und im Tagesmaximum 37,5 Grad (in der 
Ruhe im Darm gemessen) überschreiten und auf die Lungentuberkulose zu beziehen 
sind, sind stets ein Beweis, daß größere Ruhe notwendig ist, daß die Luftbehand- 
lung zurückgeschraubt oder ausgesetzt werden muß. Auf die spezielle Technik!) der 


1) Die Technik der Strahlenbehandlung der Lungentuberkulose wird ausführlich in dem in 
Vorbereitung begriffenen „Lehrbuch der Strahlentherapie‘ (Urban & Schwarzenberg) behandelt. 
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einzelnen Arten der Strahlentherapie der Tuberkulose einzugehen, liegt nicht in dem 
Rahmen der uns hier gestellten Aufgabe. 

Dem relativ milden Luftbad gegenüber stellt die Sonnenbehandlung der 
Tuberkulose bereits ein wesentlich eingreifenderes Verfahren dar. Früher er- 
streckte sich die Sonnenbehandlung der Tuberkulose zunächst auf die Formen der 
sogenannten äußeren oder chirurgischen Tuberkulose. Die ausgezeichneten Erfolge 
werden heute von keiner Seite mehr bestritten. Dabei zeigte sich aber auch, daß 
nicht nur oberflächlich gelegene Herde, die also mehr oder weniger direkt dem 
Einflusse der Sonnenbestrahlung zugänglich waren, zur Heilung gebracht wurden, 
sondern daß auch tiefer gelegene Erkrankungen, wie z. B. die Hüftgelenkstuber- 
kulose heilten. Aus den vielfältigen Erfahrungen konnte man folgern, daß die 
Sonnenbestrahlung nicht nur eine lokal wirkende Behandlungsmethode ist, sondern 
daß eine Allgemeinwirkung, die alle tuberkulösen Herde im Körper trifft, an- 
genommen werden muß. Damit war die Berechtigung, die OE AA auch 
bei der Lungentuberkulose anzuwenden, gegeben. 

Eine gewaltige Literatur ist in den letzten Jahren entstanden, welche die 
Wirkung und den Einfluß der Lichtstrahlen auf die Körperzellen und ihre Funk- 
tionen erforscht und klären will. Wir müssen jedoch offen bekennen, daß die 
wesentlichsten Fragen noch nicht gelöst sind, daß wir über die Wirkung der Strahlen 
im Körper im einzelnen noch nicht viel wissen, daß die meisten Erklärungen, wie 
die klinisch feststellbaren Reaktionen und Erfolge der Lichtbehandlung zustande 
kommen, noch größtenteils unbewiesene Theorien sind. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß wir nach unsern heutigen 
Kenntnissen alle Strahlenarten trotz ihrer physikalischen differenten 
Eigenschaften als biologisch gleichwertige Faktoren ansehen müssen, 
indem sie auf die Haut und direkt und indirekt auf die inneren Organe 
und auf die kranken Herde eine Reizwirkung ausüben, welche die 
aktiven Immunisierungsprozesse steigert und die natürliche Heilung 
befördern kann. 

Eine genauere Indikationsstellung der für die Sonnenbehandlung ge- 
eigneten Fälle von Lungentuberkulose war bisher bei dem Mangel genügender 
anatomischer Grundlagen nicht vorhanden, doch geht aus den Umfragen von 
Heußner und Liebe deutlich hervor, daß im allgemeinen nur leichtere Fälle von 
Lungentuberkulose sich für die Sonnenbehandlung eignen. Neigung zu Fieber und 
Blutungen gilt fast allgemein als Gegenanzeige, höchstens dürfen subfebril fiebernde 
Fälle besonnt werden, wenn ein vorsichtiger Versuch . keine weitere Temperatur- 
steigerung ergibt (Brühl). Auf Grund unserer neuen anatomischen Betrachtungs- 
weise kann man als Grundsatz aufstellen, daß nur die stationären und zur Latenz 
neigenden, zirrhotischen und nodösen Formen besonnt werden dürfen, daB dagegen 
alle exsudativpneumonischen oder solche, bei denen der Verdacht auf Kombination 
mit pneumonischen Herden besteht, streng ausgeschlossen werden müssen. Alle 
zur Progredienz neigenden oder progredienten Formen, alle pneumonischen laufen 
Gefahr, durch die Sonnenbehandlung aktiviert und verschlechtert zu werden. Früher 
haben wir auch alle offenen Formen der Lungentuberkulose von der Besonnung 
ausgeschlossen, jetzt ist der Nachweis von Bazillen im Auswurf kein absoluter 
Hinderungsgrund mehr für uns, wenn klinische Beobachtung und Röntgenbild den 
produktiven und nicht progredienten Charakter der Erkrankung sicher machen. 
Bei den gutartigen und bereits zur Heilung neigenden Formen der Lungentuber- 
kulose kann neben der Allgemeinwirkung auch eine vorsichtige Reizung der tuber- 
kulösen Lungenherde ähnlich wie bei der Tuberkulinbehandlung günstig wirken. 
Da wir aber bei der Insolation die Größe und Folgen dieser Reaktionen noch 
weniger wie bei der Tuberkulinbehandlung in der Hand haben, die Gefahr zu 
starker Herdreaktionen und Aktivierungen immer besteht, so sind wir bei der iso- 
lierten Phthise der Erwachsenen mit der Sonnenbehandlung außerordentlich vor- 
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sichtig. Strengste Individualisierung ist notwendig. Wir haben uns in der letzten 
Zeit infolge unserer Erfahrungen mehrfach veranlaBt gesehen, vor Ubertreibungen 
und falsch verstandenen Bestrebungen in der Sonnentherapie bei der Lungentuber- 
kulose zu warnen. Bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose und der 
isolierten Lungenphthise mit direkter Sonnenbestrahlung besteht ein prinzipieller 
Unterschied. Die Phthisiker vertragen in den Lungenherden die starken Reaktionen, 
die nach intensiver Sonnenbehandlung auftreten, nicht, während sie bei der äußeren 
Tuberkulose die Heilung befördern können. Bei der Lungentuberkulose dürfen nur 
solche Fälle der Heliotherapie zugeführt werden, bei denen die Abhärtung und 
allgemeine Kräftigung des Organismus ohne Gefahr der Aktivierung der Lungen- 
herde erreicht werden kann, bei denen die Art des anatomischen Prozesses (nicht 
progrediente, produktive Form) und eine vorsichtige Technik eine zu starke Reizung 
der Lungentuberkulose selbst ausschließen lassen. Gleichzeitig bestehende stärkere 
Basedowerscheinungen, schwere Neurasthenie, Atherosklerose und Herzleiden bilden 
eine Gegenanzeige für die Sonnenbider. 

Die günstigsten Erfolge sind bei den gutartigen Formen der Lungentuber- 
kulose zu erreichen, bei denen Aktivierungen nicht zu fürchten sind. Deshalb 
soll die Sonnenbehandlung auch ganz besonders auf Prophylaktiker 
und klinisch Genesene ausgedehnt werden, bei denen die Luft- und 
Sonnenbehandlung zur Kräftigung der Erhaltung der Gesundheit wesent- 
lich beitragen kann. Gerade nach Abschluß der Heilstättenbehandlung 
ist die ärztlich verordnete und überwachte Luft- und Sonnentherapie ein 
vorzügliches Mittel, um einen Dauererfolg zu sichern. 

Sehr gut sind die Erfolge der Sonnentherapie bei den leichten, chronisch 
generalisierenden Formen der sekundären Tuberkulose, welche das Hauptkontingent 
der mit Licht behandelten chirurgischen Tuberkulose bildet. Im kindlichen Alter 
können diese, dem Sekundärstadium angehörenden Herde auch in der Lunge sitzen. 
Meistens nimmt die primäre und sekundäre Tuberkulose überhaupt von hier aus 
ihren Verlauf. In solchen Fällen kommt die Allgemeinbehandlung mit dauernden 
Liegekuren, Schonung und guter Ernährung gewöhnlich nicht zum Ziele, während 
eine aktive Therapie, schon größere Körperbewegungen, Tuberkulinkuren, ebenso 
aber auch natürliche und künstliche Bestrahlungen die Heilung herbeiführen können. 
Die kindliche primäre und sekundäre Lungen- und Bronchialdrüsentuberkulose 
scheint im allgemeinen — analog der chirurgischen (sekundären) Tuberkulose — 
günstiger auf die Sonnenbehandlung zu reagieren und weniger Gefahren wie die 
tertiäre Phthise zu zeigen. Die Erfahrungen in den Kinderheilstätten sind daher 
auch bei der Lungentuberkulose günstiger wie bei der isolierten Phthise der Er- 
wachsenen, die Kindertuberkulosefachärzte sind dementsprechend begeistertere An- 
hänger der Heliotherapie auch bei der kindlichen Lungentuberkulose. Die sekun- 
däre Entwicklung stellte sich ja auch noch ausgesprochener als eine Allgemeinkrank- 
heit des ganzen Körpers dar, so daß der Erfolg einer den ganzen Organismus 
treffenden Allgemeinbehandlung verständlich ist. Wir müssen immer wieder darauf 
hinweisen, daß wir es als einen der größten Fortschritte unserer ganzen Tuberkulose- 
therapie ansehen, daß nicht mehr ein; Krankheitssymptom oder ein Krankheitsherd 
behandelt wird, wie es die lokale chirurgische Behandlung eines tuberkulösen Herdes 
in den Knochen, Gelenken oder Drüsen bisher erreichte, sondern daß die Tuber- 
kulose als eine Allgemeinkrankheit angesehen und entsprechend therapeutisch be- 
einflußt wird. 

In richtiger Weise angewandt, bedeutet die Einführung der Sonnenbehandlung 
auch bei der Lungentuberkulose eine Bereicherung unserer Waffen gegen diese 
Krankheit. Bei tuberkulosegefährdeten Kindern und Erwachsenen, in den primären 
und sckundären Entwicklungsstadien der Erkrankung, bei den zur Latenz neigenden 
und latenten Fällen ist sie bereits jetzt von großer Bedeutung, bei noch allgemeinerer 
Durchführung werden die Erfolge sich noch wesentlich mehr ausbauen lassen. Bei 
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der tertidren Phthise der Erwachsenen kann bei den stationären und zur Latenz 
neigenden Formen der produktiven Tuberkulose ebenfalls viel erreicht, die 
Widerstandskraft des Körpers gekräftigt und die Naturheilung der tuberkulösen 
Herde beschleunigt werden. 

Ausdrücklich muß aber hervorgehoben werden, daß die ärztlich überwachte 
und richtig dosierte Sonnenkur nichts zu tun hat mit dem kritiklosen stundenlangen 
Liegen mit mehr oder weniger bekleidetem Körper in der Sonne, was leider heute, 
wo so viel von dem heilenden Einflusse der Sonne bei der Tuberkulose in die 
populäre Literatur übergegangen ist, so häufig von Lungenkranken geübt wird. Jedes 
Jahr sehen wir schwere Schädigungen, Aktivierungen, Blutungen, neue Aussaaten, 
Pleuritiden usw., die auf diese Weise zustande kommen. Niemals dürfen die eigen- 
lichen Liegekuren zu Besonnungen des ganzen bekleideten Körpers benutzt werden, 
sondern Kopf und Brust sind stets dabei zu schützen. 

Leider steht die Sonne nicht immer in gleichmäßiger Weise zur Verfügung. 
Eine richtig durchgeführte Allgemeinbehandlung durch Besonnung ist nur möglich, 
wenn lange und ununterbrochene Perioden sonnenreicher Tage vorhanden sind. 
Ganz besonders gilt dies für die Sonnenbehandlung der Lungentuberkulose, die 
genau und fortlaufend dosiert werden muß und daher keine längeren Unter- 
brechungen verträgt; an unseren klimatischen Verhältnissen scheitert daher nicht 
selten die Anwendung der Heliotherapie bei der Lungenphthise. Es lag daher 
nahe, daß man die bekannten, bei der Behandlung vieler anderer Krankheiten be- 
währten künstlichen Lichtquellen auch für die Allgemeinbehandlung der Lungen- 
tuberkulose heranzog (Quarzlampe, Aureollampe, Spektrosollampe usw.) 

Wie das Luftbad und die Sonnenbehandlung wirken die Quarzbestrahlungen 
auf die Haut kräftigend und abhärtend. Der Reiz, welchen die Blaulichtbestrahlung 
auf die Haut ausübt, hat für die Ertüchtigung der Hautfunktion oft dieselben guten 
Wirkungen, wie wir sie bereits bei der Luftbehandlung beschrieben haben. Die All- 
gemeinquarzbestrahlungen sind uns deshalb gerade auch bei der Lungentuberkulose 
ein sehr wertvolles Mittel geworden, die Hautfunktion zu heben und den nach- 
teiligen und verweichlichenden Einflüssen der unentbehrlichen Liegekuren entgegen- 
zuarbeiten. 

Die Quarzbestrahlungen haben dabei den großen Vorteil, daß sie in jeder 
Jahreszeit und bei jeder Witterung gegeben werden können, und daß bei richtiger 
Dosierung auch die schwächlichsten und anfälligsten Kranken, die wir dem Luft- 
und Sonnenbad nicht aussetzen können, dieser Behandlung unterzogen werden 
können. Das Allgemeinbefinden wird oft überraschend günstig subjektiv und 
objektiv beeinflußt, Erfrischungsgefühl, erhöhte Spannkraft, besserer Appetit und 
Schlaf, Gewichtszunahme werden häufig beobachtet. Einen besonderen Nutzen 
sehen wir von der Allgemeinquarzbestrahlung noch darin, daß durch die lang an- 
haltende Hyperämisierung der Haut eine Entlastung der Lunge eintritt. Daher 
beobachteten wir bei allen Lungenkrankheiten, die mit einer Schwellung der Bronchial- 
schleimhaut einhergehen (chronische Bronchitis, Heukatarrh, beim Abklingen des 
akuten Asthmaanfalles usw.) eine sehr günstige, die Atmung erleichternde und die 
Expektoration befördende Wirkung der Quarzbestrahlungen. Aus diesem Grunde 
wenden wir die Quarzbestrahlungen besonders gerne bei den Formen der Lungen- 
tuberkulose an, welche bei Fieberfreiheit mit Zeichen des trockenen Katarrhs, mit 
pfeifenden, brummenden und giemenden Geräuschen einhergehen. Eine direkte 
spezifische Einwirkung der ultravioletten Strahlen auf die tuberkulösen Lungenherde 
erscheint uns unwahrscheinlich, wir haben in verschiedenen Tierexperimenten uns 
nicht davon überzeugen können. Dagegen ist es durchaus möglich, daß auf in- 
direktem Wege, wie wir es ja auch bei der Sonnenbestrahlung annehmen müssen, 
eine lokale Herdreaktion in der Lunge ausgelöst wird. Grau und Harms be- 
schreiben Reaktionen und Schädigungen in der tuberkulösen Lunge, die nicht anders 
zu erklären sind. Immerhin ist zu sagen, daß die aktivierende Kraft auf tuber- 
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kulöse Lungenherde nur gering ist; sicher lange nicht so zu fürchten wie bei der 
Sonnenbestrahlung und durch eine richtige Technik ausgeschaltet werden kann. 

Neben diesen günstigen Wirkungen sieht man zuweilen auch ungünstige 
Erscheinungen auftreten. Zarte tuberkulöse Personen (Blondinen) sind zuweilen 
außerordentlich empfindlich schon gegen kleine Quarzlichtdosen und reagieren mit 
unangenehmen Reizerscheinungen der Haut. Im Gegensatz zu der gewöhnlichen 
Wirkung verlieren einzelne Kranke unter dem Einfluß der Bestrahlung die EBlust, 
sie werden aufgeregt, schlaflos, leiden an Kopfschmerzen und nehmen an Gewicht 
ab, ohne daß die Lungentuberkulose sich verschlechtert. Bei solchen stark licht- 
empfindlichen Patienten ist die Behandlung wenigstens zeitweise auszusetzen und 
nur mit größter Vorsicht wieder zu beginnen. In mehreren Fällen sahen wir bei 
der Quarzbehandlung auch das Auftreten von Magen- und Darmschmerzen, die 
nach Abbruch der Behandlung sofort aufhörten. 

Entsprechend der schwächeren Allgemeinwirkung und geringeren lokalen 
Reizungsgefahr der Lungenherde ist die Indikationsstellung bei der Lungen- 
tuberkulose für die Allgemeinbestrahlung mit Quarzlicht weiter zu ziehen 
wie bei der Heliotherapie. Aber auch hier haben uns die Erfahrungen gelehrt, daß 
progrediente, pneumonisch-exsudative Formen, die mit Fieber einhergehen, nicht 
günstig beeinflußt werden, sondern dann zu schnellerer Progression neigen. Auch 
für die Quarzbestrahlungen kommen nur die produktiven Formen, die zirrhotischen 
und nodösen in Frage, nur beschränken wir uns bei diesen nicht nur auf die 
stationären und zur Latenz neigenden, sondern führen auch unter Umständen die 
langsam progredienten Fälle dieser Art, selbstverständlich unter genauester Kontrolle 
der Temperatur und des Gesamtzustandes, dieser Therapie zu. Auch Fälle, bei 
denen der Krankheitsverlauf und das Röntgenbild die Ausbildung. pneumonischer 
Prozesse vermuten lassen, bei denen die Exsudation aber zum Stillstand gekommen 
ist und wir einen Übergang der pneumonischen Prozesse in produktive annehmen 
können (unter anderem dürfen dann die Temperaturen subfebrile Werte nicht mehr 
überschreiten) suchen wir oft durch ganz vorsichtig dosierte Quarzbestrahlungen 
günstig zu beeinflussen, während wir solche Fälle der Heliotherapie nie aussetzen. 

Zusammenfassend möchten wir unser Urteil über die Bestrahlung 
mit künstlichen Lichtquellen bei der Lungentuberkulose dahin abgeben: 
Die „künstliche Höhensonne“ hat zweifellos durch die aufdringliche und übertriebene 
Art der Reklame, durch die weite Verbreitung, die sie jetzt überall in der ärztlichen 
Praxis und den Laienkreisen gefunden hat und die damit verbundene unkritische 
Art ihrer Verwendung — es gibt kaum einen Krankheitszustand, bei dem sie nicht 
helfen soll — in der Übertreibung ihres Wertes berechtigtes Mißtrauen erweckt. 
Für die Allgemeinbehandlung der Lungentuberkulose ist sie aber innerhalb der oben 
gegebenen Indikationsstellung sicher von Wert. Wir ziehen sie sogar im allgemeinen 
— bei der Lungentuberkulose — der direkten Sonnenbestrahlung vor, da sie 
eine regelmäßig durchgeführte Behandlung zuläßt und ihr die bei der Lungentuber- 
kulose zu fürchtenden aktivierenden Eigenschaften der natürlichen Sonnenstrahlen 
weniger zukommen. 

In den Kreis der strahlenden Energiearten, die für die Heilung der Tuber- 
kulose nutzbar gemacht werden können, sind in den letzten Jahren auch die Rönt- 
genstrahlen getreten. Die Röntgentherapie der Tuberkulose überhaupt hat 
in der letzten Zeit außerordentliche Fortschritte gemacht. Bei allen Formen der 
äußeren und chirurgischen Tuberkulose verdrängt die Röntgentherapie immer mehr 
das Messer des Chirurgen und die allgemeine Strahlenbehandlung. Drüsen-, Knochen-, 
Gelenk-, Sehnenscheiden-, Nebenhoden- und Hauttuberkulosen, Peritonealtuberkulosen 
und die tuberkulösen Erkrankungen der weiblichen Adnexe werden durch die 
Röntgenbehandlung heute günstig beeinflußt und geheilt. Es ist kein Wunder, wenn 
diese guten Erfolge, welche jetzt allgemein anerkannt werden, die Hoffnung auf- 
kommen ließen, auch ticfer gelegene tuberkulöse Herde durch Röntgenbestrahlungen 
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günstig zu beeinflussen und diese vor allem auch für die Heilung der Lungen- 
tuberkulose heranzuziehen. 

Die Wirkung der Rüntgenstrahlen auf die menschliche Lungentuberkulose 
unterscheidet sich prinzipiell von der hauptsächlich indirekten und allgemeinen 
Wirkung der vorher besprochenen Lichtstrahlen dadurch, daß sie direkt das tuber- 
kulöse Granulationsgewebe in der Lunge angreifen. Das tuberkulöse Granulations- 
gewebe auch in der Lunge ist ein radiosensibles Gewebe, das bei Einwirkung von 
Röntgenstrahlen zunächst gereizt, dann geschädigt und zuletzt abgetötet wird, während 
normales Gewebe völlig unbeeinflußt bleibt. Für die Behandlung der Lungentuber- 
kulose kommt einzig und allein die Reizwirkung in Betracht, welche die Funktion 
der Zellen steigert und dadurch das Granulationsgewebe zu schnellerer Vernarbung 
anregt. Jede stärkere Schädigung oder Zerstörung der Zellen, die der Körper zur 
Abwehr der Infektion aufbietet, muß vermieden werden, weil sonst die Arbeit des 
Tuberkelbazillus, der bei ungünstigem Ausgang des Kampfes gerade den Tod der 
Zellen herbeiführt, gefördert wird. Voraussetzung für den Erfolg ist jedoch, daß 
das tuberkulöse Granulationsgewebe noch so ungeschwächt funktionstüchtig ist, daß 
es auf den Reiz mit einer stärkeren Narbenbildung antworten kann. Ist es 
bereits durch das Gift des Tuberkelbazillus schwer geschädigt oder im Absterben, 
so kann die Reizwirkung die unerwünschte Folge haben, die Nekrose und den Zer- 
fall zu beschleunigen. 

Die Röntgenstrahlen sollen und vermögen daher auch bei der menschlichen 
Lungentuberkulose ein langsam sich entwickelndes, also auch ein fortschreitendes 
tuberkulöses Granulationsgewebe in Narbengewebe umzuwandeln. Es kann daher 
bei langsam progredienten, stationären und bereits zur Latenz neigen- 
den produktiven Formen der Lungentuberkulose die Heilung eingeleitet 
und beschleunigt werden. Die Röntgentherapie ist aber nicht nur 
machtlos, sondern sogar schädlich bei allen exsudativ-käsigen Formen, 
bei denen das zu beeinflussende Granulationsgewebe zurücktritt, und 
bei allen akut fortschreitenden Prozessen, bei denen die Virulenz der 
Bakterien durch zu starke Schädigung des Granulationsgewebes jedes 
Heilungsbestreben des Körpers überwindet. 

Nach dem jetzigen Stande unserer Erfahrung ist also die Röntgenbehandlung 
der Lungentuberkulose kein Mittel, das bei jeder Form dieser Erkrankung ange- 
wendet werden darf, sie ist nur eine Unterstützung der Naturheilung. 

Als Indikation sind daher folgende Regeln aufzustellen: Es kommen nur 
die langsam progredienten, stationären und zur Latenz neigenden Formen der 
zirrhotischen und nodösen Tuberkulose in Frage. Kavernen innerhalb solcher Pro- 
zesse bilden keine Gegenindikation. AuszuschlieBen sind von der Röntgen- 
behandlung alle pneumonisch-exsudativen Formen und alle akut destruierenden. 
Ohne genaue klinische Beobachtung, ohne ein gutes Röntgenbild soll man niemals 
zu dieser Therapie greifen. Die Röntgenbehandlung ist eine Provozierung und 
Unterstützung der Naturheilung. Es wird daher keine unserer erprobten allgemeinen 
Behandlungsmethoden durch die Röntgenbehandlung verdrängt oder ausgeschaltet. 
Wir gehen jetzt stets so vor, daß wir immer erst versuchen, durch die Allgemein- 
kur möglichst eine völlige Entfieberung zu erreichen, die Progredienz des Leidens 
aufzuhalten und die natürliche Heilung einzuleiten, erst die bereits begonnene, meist 
aber ungenügende Heilungstendenz wird durch die Röntgenbestrahlung verstärkt 
und möglichst weit getrieben. Die ambulante Röntgentherapie, bei der die 
ganze Lebensführung dem Einfluß des Arztes entzogen ist, besonders 
bei Personen, die im Berufsleben stehen, lehnen wir unbedingt ab. 
Für den Erfolg der Röntgentherapie bei der Lungentuberkulose ist maßgeblich die 
genaue klinische Einschätzung und anatomische Qualitätsdiagnose der tuberkulösen 
Lungenveränderungen, denen sich die Dosierung und Technik auf das engste an- 
zupassen hat. Falsche Technik kann bei dieser nichts weniger als indifferenten 
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Behandlungsmethode die schwersten Schädigungen hervorrufen, weshalb nur der er- 
fahrene und mit der Röntgentechnik vertraute Facharzt diese Behandlungsmethode 
ausüben darf. 

Sehr gerne verbinden wir die Röntgenbestrahlung mit allgemeinen Quarzlicht- 
bestrahlungen wegen ihrer günstigen Wirkungen auf das Allgemeinbefinden, wegen 
ihrer allgemein immunisierenden Eigenschaften und des günstigen Einflusses auf 
die Haut. Diese Kombination der Quarzlicht-Röntgenbehandlung hat sich 
uns bei geeigneten Fällen der produktiven Lungentuberkulose auf das allerbeste 
bewährt. In der Regel beginnen wir mit 6 Quarzbestrahlungen (2 Lampen), führen 
dann das Röntgenverfahren durch und schließen wieder mit 6 Quarzbestrahlungen 
ab, die je nach Bedarf vermehrt werden können. 

Grundlage für jede erfolgreiche Beeinflussung der Lungentuberkulose bleibt 
immer die allgemeine klimatisch-diätetische Kur, die durch keine andere 
Behandlung ersetzt werden kann. Innerhalb dieser Kur kommen erst die speziellen 
Behandlungsmethoden in Betracht. Ein Mittel, den Körper in seinem Abwehr- 
kampf gegen die Tuberkelbazillen zu unterstützen, ist auch die Lichtbehandlung in 
ihren verschiedenen Formen, Wir wissen jetzt, daß Licht, Luft und Sonne Heil- 
faktoren in sich bergen, die wir zum Heile unserer Kranken auch bei der Lungen- 
tuberkulose benutzen können. Jedes dieser Heilmittel bedarf noch des Studiums 
und der sachgemäßen Anwendung, alle können bei kritikloser Anwendung zu schwerem 
Schaden führen, alle können bei geeigneten Fällen zur Erzielung der Heilung und 
Kräftigung des Organismus beitragen. Der Kunst und der Erfahrung des Arztes ist 
die Aufgabe gestellt, diesen Erfolg zu erringen. 


XXXVIII. 
Die allgemein-hygienische Behandlung der Tuberkulose. 


Von 


Dr. Kurt Klare, Scheidegg-Allgäu, 


leiteadem Arzt der Prinzregent Luitpold Kinderheilstätte. 


Meine Herren! 


Sötözairchow hat vorausschauend einmal gesagt: Die Medizin ist eine soziale 
Wissenschaft, und gerade die. Not der Jahre, die wir durchlebten und 
noch durchleben, hat uns gezeigt, wie recht er hatte. In dieser Erkenntnis 

<= wurde uns das Fundament gegeben, auf dem sich unsere sozial- -hygienische 
Behandlung der Tuberkulose aufgebaut hat. 

Meine Herren! Mit dem Worte Hygiene verbanden sich für uns vor dem 
Kriege nicht die großen Schwierigkeiten, die sich uns heute entgegenstellen; und 
doch — wenn wir die wichtigsten natürlichen Heilfaktoren auszuwerten verstehen, 
können wir auch mit den kleinsten Mitteln Großes erreichen. Die Zahl der Heil- 
stätten ist bis heute noch eine beschränkte, und besonders die Kinderheilstätten 
stehen in keinem nennenswerten Verhältnis zur Zahl der Erkrankten. Mit Rück- 
sicht auf die Unmöglichkeit, zunächst an den weiteren Bau von Heilstätten denken 
zu können, ist man als Ausweg zur ambulanten Behandlung übergegangen, die 
in dem von Bier geleiteten Ambulatorium der Stadt Berlin sich anfangs nur auf 
chirurgische Tuberkulose erstreckte,. die sich aber auch für andere Formen der 
Tuberkulose ebenso erfolgreich erwies. Altstädt berichtete kürzlich über sehr 
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günstige Resultate eines seit Jahren durchgeführten ambulanten Heilverfahrens in 
Lübeck, und es erscheint nach diesen Erfolgen unbedingt empfehlenswert, auf diesem 
Wege eine Entlastung der bestehenden Heilstätten zu erzielen. Aber auch die 
Anlage und Ausrüstung solcher Ambulatorien repräsentieren heute einen Kostenpunkt; 
dem nur wohlhabende und durch Überweisung von Krankenmaterial gesetzlicher 
Fürsorge finanziell gesicherte Städte gewachsen sind. 


Ich beziehe heute meine Ausführungen nur auf die Behandlung der Tuber- 
kulose außerhalb von Krankenhaus und Heilstätte. 


Meine Herren! Die allgemein-hygienische Behandlung der Tuberkulose hat 
sich auf drei Forderungen zu erstrecken, ich meine auf die Hygiene der Er- 
ziehung, der Ernährung und der Wohnungsfrage. Von diesen drei Forde- 
rungen schließt heute nur eine, die Erziehung, unbedingt realisierbare Tatsachen in 
‘sich, während wir bei den anderen, der Ernährungs- und Wohnungsfrage, Problemen 
gegenüberstehen, deren Verwirklichung leider noch zum größten Teil der Zukunft 
vorbehalten ist. Bei ihnen dürfen wir heute nicht fragen, was müssen wir erreichen, 
sondern zunächst uns mit dem guten Willen bescheiden, was wir erreichen können. 


Heute darf sich unsere soziale Fürsorge nicht allein wie früher auf das Tertiär«+ 
stadium der Tuberkulose beschränken, sondern wir müssen mit der körperlichen 
Ertüchtigung, mit der Hebung des Immunitätszustandes, oder wie Petruschky sagt, 
des Durchseuchungswiderstandes der tuberkulös infizierten Kinder den Kampf 
gegen die Tuberkulose aufnehmen. Licht und Luft in Verbindung mit körperlichen 
Übungen sind hier die Heilfaktoren, ‚welche selbst in einem verarmten Lande, wie 
wir es nun einmal sind, zu Gebote stehen und die, planmäßig und individuell an- 
gewandt, bei geringem Kostenaufwand das Optimum des Erfolges versprechen. Ich 
hatte in den letzten beiden Jahren auf Vortragsreisen, die mich in die verschiedensten 
Teile unseres Vaterlandes führten, Gelegenheit, in populären Vorträgen für die 
Auswertung von Licht und Luft sowohl in der hygienischen Erziehung der Jugend, 
als auch in der Behandlung der tuberkulös Infizierten einzutreten, und ich begrüße 
es deshalb mit besonderer Freude, vor einem Kreis von Fachkollegen derselben 
Sache im Rahmen meines Vortrags das Wort reden zu können. 


Meine Herren! Wie die Behandlung der Tuberkulose durch Sonne von 
der Schweiz zu uns gekommen ist — ich brauche in diesem Kreise nur an die 
Namen Rollier und Bernhard zu erinnern —, so gehen die Bestrebungen für 
die Auswertung des Sonnenlichtes zur Vorbeugung der Tuberkulose im Kindes- 
alter ebenfalls von der Schweiz aus. Jeanneret-Lausanne hat an Hand reicher 
Erfahrungen, die er in verschiedenen Verdéffentlichungen niedergelegt hat, gezeigt, 
mit welch einfachen Mitteln der Kampf gegen die Tuberkulose zu führen ist. Auf 
seine bekanntesten Schriften: „Wie schützen wir die Kindheit gegen die Tuberkulose?“ 
und „Die präventive Sonnenkur und Atemgymnastik“ sei hier kurz hingewiesen. Es 
würde mich zu weit führen, auf Einzelheiten dieser präventiven Sonnenbehandlung 
einzugehen, ich muß mich darauf beschränken, in kurzen Umrissen das „System 
Jeanneret“, wie ich es für ganz Deutschland durchgeführt sehen möchte, darzu- 
legen. In Übereinstimmung mit Jeanneret legen wir den Hauptwert auf die Ver- 
bindung von Sonnenbad mit einer physischen Erziehung, denn gerade hierin liegt, 
wie eigene sechsjährige Erfahrungen mir bestätigen, der Hauptwert der präven- 
tiven Sonnenkur, die wohl zu trennen ist von der eigentlichen Sonnen- 
behandlung. Richten wir in jeder Stadt Licht-Luftbäder ein oder verwenden wir 
in einfacher Weise die Rasenflächen der Öffentlichen Anlagen dazu, wie es in der 
Schweiz geschieht, so können wir Tausenden von Kindern jährlich in sechs Wochen 
oder längeren Kuren die Vorteile einer systematischen körperlichen Erziehung zuteil 
werden lassen. Im Wechsel von Ruhe und Bewegung sieht Jeanneret den Haupt- 
vorteil, und er teilt deshalb die, ich möchte sagen, hygienische Tagesleistung in 
folgender Weise ein: 
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von 2—3 Uhr läßt er in der Sonne ruhen, lesen oder leichte Spiele 
vornehmen, 
von 3—4 Uhr wird Atemgymnastik getrieben, 
von 4—5 Uhr folgen nach der Vesper ruhige Spiele, 
von 5—6 Uhr beenden Sport und Laufspiele die Tagesarbeit. 

Aus eigenen Erfahrungen kann ich bestätigen, wie gerade durch die Kombi- 
nation von Ruhe und körperlicher sportlicher Betätigung eine gewaltige 
Änderung des Gesamtstoffwechsels erzielt, und wie die Widerstandskraft des kind- 
lichen Organismus gehoben wird. Es kann nicht unsere Aufgabe sein, durch mög- 
lichst ausgedehnte Ruhekur das tuberkulös infizierte Kind zu erschlaffen, nein, wir 
müssen durch planmäßige körperliche Betätigung die Leistungsfähigkeit zu heben 
suchen. Erfreulicherweise hat man in einer ganzen Reihe von deutschen Städten — 
Frankfurt, Hannover, Remscheid, Vohwinkel u. a. — durch die Verbindung des 
Luftbades mit Gymnastik bereits die gleichen günstigen Resultate erzielt, wie sie 
Jeanneret in der Schweiz sammelte, und ich bin der festen Überzeugung, daß allein 
schon unsere soziale Notlage, die uns zwingt, mit einfachen Mitteln zum Ziele zu 
kommen, dazu verhelfen wird, den vorbeugenden Sonnen-Bewegungskuren in der Be- 
ħandlung der Tuberkulose im Kindesalter die ihnen gebührende Stelle zu verschaffen. 
Aber es muß die hygienische Behandlung an bestimmte Normen ge- 
knüpft werden, in die selbstverständlich unter strengster Individualisierung der 
Fälle der Kranke eingereiht werden muß. 

Während wir in der Behandlung der tuberkulös Infizierten die Be- 
wegungskur in den Vordergrund stellen, werden wir für die inaktiven Tuberkulosen 
(mit positivem Pirquet und positivem Röntgenbild) im Kindesalter der Ruhekur 
den Vorrang geben. Aber auch hier wäre es verfehlt, den Schwerpunkt der Be- 
handlung in der Liegekur zu sehen, auch hier sollen Ruhe und Bewegung ab- 
wechseln. Für diese Kinder mit leichten Veränderungen am Hilus genügen 4 bis 
6 Wochenkuren in der Walderholungsstätte, in der F'erienkolonie oder auf dem 
Lande. Daß fettreiche Ernährung, soweit sie unsere durch so viele Hemmungen 
behinderte Lage gestattet, die Freiluftkur unterstützen muß, bedarf nicht der Er- 
wähnung. 

Die aktiven Tuberkulosen, d. h. die klinisch und röntgenologisch 
sicheren Befunde gehören in die Heilstättee Meine Herren! Es liegt außerhalb 
des Rahmens meiner Aufgabe, aber ich kann es dennoch nicht unterlassen, auf die 
Wichtigkeit der Röntgenplatte bei der Auswahl der in die Heilstätte zu ent- 
sendenden Kinder hinzuweisen. Würden mehr Röntgenogramme vor Entsendung 
angefertigt, so würden oft große Kosten gespart. Erst wenn wir System in der 
Behandlung der kindlichen Tuberkulose haben, wird es möglich sein, die heute nicht 
eben zahlreichen Plätze der Kinderheilstätten, die sich in Zukunft auch nicht werden 
vermehren lassen, zur Bekämpfung der kindlichen Tuberkulose so auszuwerten, wie 
es im Interesse der Größe des Problems erforderlich wäre. Noch sind wir aller- 
dings weit von diesem Ziele entfernt, aber der Ausbau des Fürsorgewesens und die 
Besetzung der Fürsorgestellen mit Fachärzten, d. h. mit Tuberkuloseärzten, 
wird uns weiter bringen. 

Meine Herren! Ebenso wichtig wie die Behandlung der besserungsfähigen 
Tuberkulosen erscheint mir die Isolierung der Bazillenstreuer im Kindesalter, sie 
gehören in die Isolierabteilungen der Heilstätten oder in die Krankenhäuser. Mehr 
denn je müssen wir heute diese Forderung erheben, wo die erschreckende Woh- 
nungsnot in den Städten eine Isolierung der offenen Tuberkulosen in der Wohnung 
der Eltern ausschließt. Diese Isolierung erscheint gerade im Kindesalter ganz be- 
sonders vonnöten, da dem Kinde noch mehr als dem erwachsenen Tuberkulösen 
die Krankheitseinsicht fehlt. Hoffentlich wird die Zeit nicht so ferne liegen, in 
der wir chirurgische Tuberkulosen noch weiteren Ambulatorien, wie in Berlin, 
oder ambulanter Behandlung wie in Lübeck, von denen ich eingangs sprach, 
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überweisen können. Je weitere Kreise die Behandlung zieht, je mehr Sorgfalt und- 
Zeit auf die verschiedenen Formen der Tuberkulose verwendet werden kann, um so 
mehr wird unsere Erfahrung nachher zur fortschreitenden Erkenntnis des Ge- 
samtbildes. 

Auch für die Tuberkulose der Erwachsenen müssen Licht und Luft als 
Heilfaktoren noch mehr als bisher in der ambulanten Behandlung herangezogen 
werden. Walderholungsstatten sind nach Möglichkeit in der Nähe aller größeren 
Städte zu errichten, in welchen für nichtfiebernde Kranke Gelegenheit zu Liegekuren 
gegeben ist. Dabei ist zu berücksichtigen, daß Sonnenbestrahlungen niemals 
dem Laien überlassen werden dürfen, daß sie nur dort durchzuführen sind, 
wo dauernde ärztliche Beobachtung und Kontrolle gegeben ist. Auch in der All- 
gemeinpraxis sollte den Patienten niemals der Rat gegeben werden, sich zu sonnen, 
wenn nicht dauernde Kontrolle des sachverständigen Arztes möglich ist. Wenn wir 
heute auch Licht- und Luftbäder in der Behandlung der Tuberkulose für unent- 
behrlich halten, so dürfen wir darüber nicht die Wasseranwendung vergessen. 
Der Krieg brachte es mit sich, daB in den meisten Städten die billigen Volks- 
bäder geschlossen oder doch bis aufs äußerste beschränkt wurden. Hier muß 
wieder Wandel geschaffen werden, denn das Sparen an Wasser oder wohl mehr 
noch an den oft allerdings ungeheuren Kosten an Personal und gesamtem Betriebe 
ist an falschem Platze. Die Gemeinden müssen unbedingt eingreifen und in erster 
Linie in den Städten muß an den Opfersinn der Besitzenden appelliert werden, 
um diese hygienisch unentbehrliche Forderung erfüllen zu können. 

Meine Herren! Ich gehe nun zum Problem der Ernährungshygiene über, 
und wenn ich mich so vorsichtig ausdrücke, werden Sie den Skeptizismus ermessen, 
den wir leider dieser Forderung entgegenbringen müssen. Wir alle gedenken mit 
Grausen der letzten Jahre unseres unglücklichen Krieges, in denen wir die Kinder 
unseres Volkes mit fahlen, matten Gesichtszügen sich müde weiterschleppen sahen, 
vielleicht scheinbar gesättigt, aber nichtgekräftigt durch das minderwertige, gramm- 
weise zugewogene Brot. Es mag uns heute zum Troste dienen, daß es mit den 
allgemeinen Ernährungsverhältnissen besser geht wie damals. Aber an den Folgen 
dieser Unterernährung wird nicht die junge Generation allein zu leiden haben, 
sondern auch die nachfolgende, die in zahlreichen Fällen den Keim der Tuber- 
kulose schon in sich aufgenommen hatte. Abgeschnitten durch die Blockade von 
fast der ganzen Welt auch noch nach dem Kriege, mußten gerade wir Tuberkulose- 
ärzte die größte Besorguis für die Zukunft hegen. Da war es im Jahre 191g nach 
Überwindung großer Schwierigkeiten drei Amerikanerinnen möglich geworden, nach 
Deutschland herüber zu kommen, und die Schilderungen des deutschen Elends in 
ihren heimischen Zeitungen hatten zur Folge, daß die Quäker eine Hilfsaktion in 
die Wege leiteten, die die Welt wohl noch nicht erlebt hat und für die gerade wir 
Tuberkuloseärzte zu besonderm Dank verpflichtet sind, denn erst durch die Hilfe 
der Quäker war es uns möglich, im großen Ernährungshygiene zu treiben. Was 
geleistet wurde, ist leider nicht genügend bekannt, aber Zahlen reden eine deutliche 
Sprache. Meine Herren! Im Juli 1920 wurden in allen Teilen Deutschlands täglich 
632000 Kinder und Mütter gespeist, und im Juli 1921 war die Zahl dieser Kinder 
und Mütter auf über ı Million gestiegen! Ich frage, was wäre hygienisch aus diesem 
Volke geworden, wenn ihm nicht in seiner schweren Not dieser große Retter er- 
standen wäre? Auch heute noch wird die Speisung weiter fortgeführt, wenn auch 
in etwas engeren Grenzen, da die Quäker ihr Feld selbstloser Tätigkeit auch auf 
das darbende Rußland ausdehnen, in dem der Hungertod schon so lange seine 
Ernte hält. Wir selbst waren und sind noch heute hilflos den Anforderungen gegen- 
über, wie sie die Hygiene der Ernährung stellen muß. Wir können nur raten und 
auf Zeiten hoflen, die eine Verwirklichung möglich machen. Die körperlichen 
Leistungen, die wir in der Erziehungshygiene als heilend erkannt haben, verlangen 
naturgemäß eine entsprechende, besonders fettreiche Emährung. Bei der heutigen 
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Teuerung, die noch weiter sprungweise zu steigen scheint, ist es aber den Familien 
kaum möglich, aus eigenen Mitteln die notwendige Ernährung der Kranken zu be- 
streiten. Es ist deshalb m. E. unumgänglich nötig, daß die Kommunen dadurch 
helfend eingreifen, daß auf ärztliches Gutachten für den unbemittelten Kranken 
billigere Lebensmittel abgegeben werden, wobei heute in erster Linie der notleidende 
Mittelstand (die kleinen Beamten und Gewerbetreibenden, die Pensionisten und 
Kleinrentner) berücksichtigt werden müßten. Ich möchte dabei die traurige Tat- 
sache erwähnen, daß heute die ganze Ernährungsfrage bei uns leider zu einer reinen 
Geldfrage geworden ist. Wer jeden Preis zahlen kann, hat, was er braucht, wer 
das nicht kann, ist in übler Lage. Und gerade den Kreisen, in denen wir in der 
letzten Zeit ein beträchtliches Zunehmen der Tuberkuloseerkrankungen sehen, fehlen 
die Mittel, sich so zu ernähren, wie es die Krankheit erfordert. Wir Tuberkulose- 
ärzte müssen dem Fortschreiten der Teuerung mit größter Sorge entgegensehen, denn 
alle unsere Mühen, alle unsere Fortschritte auf dem Gebiete der Therapie werden 
nutzlos sein, wenn es dem Kranken nicht möglich ist, unter günstigen Ernährungs- 
bedingungen zu leben. 


Meine Herren! Die dritte Forderung der allgemeinen hygienischen Behand- 
lung liegt in der Wohnungsfrage. Auch hier stehen wir Residuen des Krieges 
gegenüber, deren Nachwirkung sich wohl auf Dezennien erstrecken wird. Während 
der Kriegsjahre hatte die Bautätigkeit vollständig geruht, und im sogenannten Frieden 
konnte jetzt ebenfalls nicht in größerem Umfange an den Aufbau neuer Wohnungen 
gedacht werden, weil das Material fehlte und die Baukosten ins UnermeBliche ge- 
stiegen waren. . Nun standen die Gemeinden vor einem Dilemma, aus dem sie sich 
durch Zwangseinquartierung glaubten retten zu können, die das engere Zusammen- 
leben nur noch erhöhte. Wohl wäre es, besonders in hygienischer Beziehung, 
günstiger gewesen, sofort mit dem Bau von Siedlungskolonien zu beginnen, die 
damals noch relativ preiswert herzurichten gewesen wären und jetzt doch unab- 
wendbar notwendig sind. Ich muß Gruber durchaus beistimmen, wenn er in einer 
Arbeit „Tuberkulose und Wohnungsnot“ kürzlich schreibt: „Diese ganze Wohnungs- 
‘einteilung ist ein Hohn auf die Einsicht, daß Licht und Luft zwei Grundfaktoren 
für die Gesunderhaltung des Volkes sind.“ 


Meine Herren! So wie die Verhältnisse nun einmal liegen, ist als erstes zu 
verlangen, daß überall sachkundige Fürsorgeorgane geschaffen werden, denen die 
Pflege und Beobachtung von Wohnungen Gesunder und Kranker obliegt. Eine 
zweite Forderung, die aber zunächst wohl für längere Zeit ein frommer Wunsch 
bleiben wird, wäre, zu erreichen, daß jedem offenen Tuberkulösen ein eigenes Zimmer, 
zum wenigsten aber ein eigenes Bett zur Verfügung stände. Wer aber in Industrie- 
und Großstädten lebt, der weiß, wie illusorisch heute solche Forderungen sind. Wir 
müssen deshalb, wie in der Ernährungsfrage, das Mögliche zu erreichen suchen. Es 
war, wie nach jedem länger währenden Kriege, ınit einer Wohnungsnot zu rechnen, 
aber wer die letzten Ursachen unserer Not sieht, der weiß, daß wir keine Möglichkeit 
finden werden, für unsere Tuberkulösen in dem Maßstabe zu sorgen, wie es die 
Hygiene fordert, um die Gesunden vor Ansteckungsgefahren zu schützen, bis wir 
von einem Friedensvertrage befreit sind, der uns zu Knechten macht! 


(Mittagspause 1 Uhr.) 


me 
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239 Uhr nachmittags. 
Vorsitz: Generaloberstabsarzt Dr. Schultzen. 


a) Spezifische Behandlung. 


Dozent Dr. H. v. Hayek-Innsbruck: Bemerkungen zum Begriff der „positiven und negativen 
Anergie‘'. 

Die sinnfälligen Reaktionserscheinungen nach der Einverleibung spezifischer Bazillenpräparate 
lassen bei den chronischen Formen der Tuberkulose meist erst in langen Zeiträumen schart abgrenz- 
bare, entgegengesetzte Typen erkennen. l 

Über die Abnahme der Reaktionsempfindlichkeit im ungünstigen Sinne bei Tuberkulose- 
kranken und über ihre Deutung sind wir uns heute einig. 

Es gibt aber auch eine Abnahme der Reaktionsempfindlichkeit in durchaus günstigem 
Sinne. Sie bildet heute noch eine sogenannte Streitfrage — und dies nur aus äußeren Ursachen. 
Denn diese Abnahme der Reaktionsempfindlichkeit im günstigen Sinne tritt in ausgesprochener 
Weise erst bei beginnender Dauerheilung der tertiären Phthise, wo bereits der ganze Entwicklungs- 
gang der chronischen Tuberkulose durchgekämpft ist, ein. Sie ist daher nahezu nie ın den Spitälern, 
selten in den Heilstätten, aber häufig und in typischer Form in Ambulatorien zu beobachten, die 
sich systematisch mit einer jahrelangen Dauzrbeobachtung und Dauerbehandlung Tuberkulöser 
beschäftigen. 

Die einzelnen sinnfälligen Reaktionserscheinungen verhalten sich bei der ungünstigen und 
günstigen Abnahme der Reaktionsempfindlichkeit in der Regel gerade entgegengesetzt. 

Ausgehend von dem allgemein üblichen Begriff der Allergie im Sinne einer starken Reaktions- 
empfindlichkeit des infizierten Körpers habe ich für das stark ausgesprochene Absinken der Reak- 
tionsempfindlichkeit im günstigen Sinne den Begriff der „positiven Anergie’’ —- im ungünstigen 
Sinne den Begriff der „negativen Anergie“ vorgeschlagen. 

Diese Begriffe sind, wie ich mich überzeugen konnte, vielfach falsch aufgefaßt worden. Mit 
dem Begriff „Anergie‘ will ich nicht mehr bezeichnen als die Tatsache, daß keine sinnfälligen Reak- 
tionen in Erscheinung treten, und die Bezeichnungen „positiv“ und „negativ“ sollen nur die Tat- 
sache eines derzeitigen Gewinnes bzw. Verlustes im prognostischen Sinne feststellen. Es ist daher 
„positive Anergie‘‘ weder ein logischer Widerspruch in sich, noch „negative Ancergie‘ eine Wieder- 
holung des gleichen Gedankens. 

Ebenso ist es doch selbstverständlich, daß es sich sowohl bei der positiven als auch bei der 
negativen Anergie — sowohl qualitativ als auch quantitativ — nur um durchaus relative Begriffe 
mit fließenden Übergängen handeln kann. i 

Die Begriffe der positiven und negativen Anergie sind sowohl von der speziellen Wirkungs- 
art des verwendeten Präparates, als auch in jedem Einzelfall von der Dosengröße abhängig. Ein 
Tuberkulöser kann z. B. gegen 200 mg eines Tuberkulins positiv anergisch sein, und bei 400 mg des 
gleichen Tuberkulins eine kräftige Stichreaktion mit leichten Allgemeinerscheinungen zeigen. Und 
ein anderer kann bei mittleren Dosen einer Bazillenemulsion negativ anergisch sein, und bei viel 
kleineren Dosen Alttuberkulin starke, ungünstig verlaufende Herd- und Allgemeinreaktionen zeigen. 

Gerade die Reaktionsverhältnisse gegenüber Bazillenextrakten, wie sie durch das Alttuberkulin 
repräsentiert werden, und Bazillenemulsionen zeigen ganz erhebliche Verschiedenheiten. Alle diese 
Reaktionsverhältnisse liegen heute noch lange nicht klar. Ihre Erkenntnis wird nach meiner Über- 
zeugung in Zukunft die “Giundlage einer wirklich exakten Indikationsstellung bei den spezifischen 
Behandlungsmethoden bilden. 

Die positive Anergie gegen Alttuberkulin ist weder eine Immunität im gebräuchlichen Sinne, 
noch hat sie etwas mit der beı falscher Indikationsstellung und Behandlungstechnik, oft unter bedenk- 
lichsten Reaktionen künstlich hinaufgeschraubten Tuberkulinüberdosierung etwas zu tun. Sie 
ist deshalb therapeutisch anzustreben, weil sie zweifellos der Ausdruck einer gesteigerten Fähigkeit 
zur reaktionslosen Reizüberwindung ist, die nur basti richtiger Behandlungstechnik zu erzielen ist. 
Und sie ist endlich auch keine Tuberkulinantianaphylaxie, weil auch dauergeheilte Tuberkulöse 
positiv anergisch sind, die früher nie mit Tuberkulin behandelt worden sind. 

Mit den Verständigungsbegriffen „positive und negative Anergie’ will ich nicht mehr sagen 
als die Tatsache, daß es eine Abnahme der Reaktionsempfindlichkeit im ungünstigen, aber auch 
im günstigen Sinne gibt. 

Von grundlegender Wichtigkeit für unsere weitere Forschungsarbeit in dieser Richtung scheint 
mir die Erkenntnis, daß es zwischen dem Kranliheitsgeschehen "und diesen Reaktionsänderungen 
gesetzmäßige Beziehurgen gibt, deren Verwertung für ‘die Praxis auszubauen, ein außerordentlich 
wichtiges Arbeitsziel darstellt. 


Kreismedizinalrat Dr. Engelsmann-Kiel: 
Für die spezifische Behandlung ist die fortlaufende Untersuchung des Auswurfes von großer 


Bedeutung. 
34° 


ZEITSCHR. f 
SIO ERORTERUNG. TUBERKULOSE 


Vor Einleitung der Kur muß der Auswurf untersucht werden; denn wir können im frischen 
Präparat einzelne elastische Fasern ohne Kalilaugezusatz nachweisen, wenn durch physikalische 
Untersuchung und durch Röntgenaufnahme eine Einschmelzung sich noch nicht feststellen läßt. 

v. Hayek übersieht die Wichtigkeit dieser Sputumuntersuchungen und doch sagt er, „daß 
ein kleiner progredienter Herd, der bei der physikalischen Untersuchung noch kaum zum Ausdruck 
zu kommen braucht, eine viel schlechtere Prognose geben kann, als . . .“* (Tuberkuloseproblem, S 308). 

Wir können an dem Auswurf aber auch den Verlauf der Erkrankung, insbesondere die Tendenz 
einer Heilung oder ein Fortschreiten erkennen. 

1. Beginn der Erkrankung: Eitrige Züge im schleimigen, glasigen Grunde. Im eitrigen Teil 
Eiterkörperchen und vereinzelte Alveolarepithelien. Im glasigen Teil eventuell viele Alveolarepithelien 
= Reizkatarrh des Nachbargebietes. 

2. Fortschreitender Prozeß: Eitercharakter herrscnt vor. Es finden sich elastische Fasern, 
mehr oder weniger. Alveolarepithelien fehlen. Das Lungengewebe ist zerstört. 

3. Zunehmend: Besserung: Eitriger Charakter verschwindet. Es tritt rein glasiges, sagoartiges 
Sputum auf = Narbenkatarrh Turban. 

4. Die Menge des eitrigen Auswurfes entspricht der Intensität und Extensität des Prozesses. 
Die des Narbensputums entspricht der Extensität des Prozesses. 

Handelt es sich um länger zurückliegende Heilungsvorgänge, so zeigen die Alveolarepithelien 
koeh Zerfall wie bei den Reizkatarrhen im Anfang des Prozesses. Man glaubte früher, es handele 
sich um myelogene Entartung. Ich konnte durch Färbung des Nativpräparates mit Neutralrot nach- 
weisen, daß es sich um Eiw eißdegeneration handelt. 

Bestehen noch Herde, die unter Giftwirkung stehen, dann findet man stark verfettete Zellen, 
die sich mit Sudan III elektiv gelb färben. . 

6. Daß diese „großen runden Zellen‘ wirklich die Alveolarepithelien sind, werde ich in einer 
demnächst erscheinenden Veröffentlichung auf Grund fünfjähriger Untersuchungen beweisen. 

Es ist demnach erforderlich, daß der Tuberkulosearzt und jeder Arzt, der sich mit der Heilung 
und nicht nur mit der Diagnose beschäftigt, den Auswurf laufend untersucht und nach den entwickelten 
Gesichtspunkten beurteilt. 

Dann erhält er wichtige Fingerzeige: 

1. Für die Diagnose. 

2. Für den Verlauf. 

3. Für die Richtlinien seines therapeutischen Handelns, insbesondere bei Einlzitung und Weiter- 
führung einer spezifischen Kur. 

Ich will nicht auf die Auswurfuntersuchung das Haupipäwicht legen, ich will nur die unberech- 
tigte Unterschätzung betonen. Die direkte Untersuchung der von pathologischen Prozessen stammen- 
den Produkte (Tumorzellen) ist ein unentbehrliches Mittel zur Stellung der Diagnose. 

Warum sollen wir auf dieses Mittel bei der Tuberkulose verzichten ? 


Chefarzt Dr. Grau-Honnef: 

Herrn v. Romberg kann ich in der Anschauung über die Bedeutung der Haut nicht zustimmen. 
Zwei Tatsachen sprechen für die Wichtigkeit der Haut als Bildungsstätte von Schutzstoffen. Die 
erste ist der günstige Einfluß, den zweifellos eine gleichzeitig bestehende Hauttuberkulose auf den Ver- 
lauf der Lungentuberkulose hat. Die zweite ist die Wirksamkeit der Sonnenstrahlen bei viszeraler 
Tuberkulose. Aus diesen Erwägungen ist die intrakutane spezifische Therapie aussichtsreich. Bei ihr 
wird ja ein tuberkelähnliches Gebilde in der Haut erzeugt. Ich verfüge aus der Heilstätte Rheinland 
über größere Erfahrungen mit der intrakutanen spezifischen Therapie, die mit AT., BE oder den Partigenen 
ausgeubt werden kann. Das Verfahren eignet sich auch für die ambulante Behandlung. Die Auswahl 
der Fälle muß durchaus den von Herrn v. Romberg gegebenen Gesichtspunkten folgen. Die folgende 
Injektion darf erst gemacht werden, wenn die vorhergegangene Reaktion abgeklungen ist. Es sind 
Zwischenräume von I, später 2 und 3 Wochen nötig. Auf etwaige Herdreaktionen ist sehr genau zu 
achten. Unter diesen Vorsichtsmaßregeln ist aber ein Versuch mit der intrakutanen, ambulanten Be- 
handlung in manchen Fällen zu empfehlen. 

Auch das Ponndorfsche Verfahren möchte ich doch nicht so völlig ablehnen. Man muß nur 
streng den allgemein gültigen Richtlinien der spezifischen Behandlung folgen. Man muß ferner die 
Impfung nach Ausdehnung der Impffläche und Konzentration der Lösung abstufen bezw. langsam 
steigern. So ist das Verfahren für viele Fälle (sekundäre Tuberkulose, fibröse tertiäre Tuberkulose) 
wohl brauchbar. 


Chefarzt Dr. Petzold-Schielo: i 

Ich treibe seit 20 Jahren Tuberkulintherapie. Aber ich bin im Laufe der Jahre in der Auswahl 
der Falle immer skeptischer geworden. Die vielen gegensätzlichen Urteile über die Heilkraft des Tuber- 
kulins haben ihre Ursache in der mangelnden bzw. zu weiten Stellung der Indikation. Deshalb 
freue ich mich über das heutige Referat, weil zum ersten Male eine richtige Indikationsstellung in dem- 
selben genannt ist. Ich halte Tuberkulin in den geeigneten Fällen für ein unschatzbares Heilmittel; 
aber seine Anwendung ist sehr begrenzt. Nur unter dieser begrenzten Auswahl ist es ein Heilmittel; 
bei weiterer Begrenzung kann es auch schaden. An eine Immunisierung durch Tuberkulin glaube 
ich nicht. Meines Erachtens wirkt es nur durch Hyperämisierung; es schafft einen Leukozytenwall um 
die erkrankten Stellen; ob derselbe zur Bildung von Fibrcblasten oder zur Entzündung und Einschmel- 
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zung des Gewebes führt, hängt z. T. von der Kunst des Arztes ab. Aus dieser Auffassung heraus wende 
ich Tuberkulin in Form von Injektionen nur in Anfangsfällen an, da, wo man beschränkte loka ‘isierte 
Herie vor sich hat. Hier kann es direkt zur Vernarbung führen und in diesen Fällen sind die Heil- 
erfolge viel besser als bei dem rein hygienisch-diätetischen Verfahren. Wendet man es in ausge- 
dehnteren Fällen, etwa in Erkrankungsfällen mit der Ausdehnung eines halben Oberlarpens an, dann 
erzeugt man pneumonische Prozesse zwischen den einzelnen Herden und kann die Verkäsung herbei- 
führen. Weil die Auswahl der Fälle eine beschränkte und nur bei Anfangsfällen stattfinden kann, 
ist es kein Heilmittel ın der Hand des praktischen Arztes. Es kann da mehr geschadet als genützt 
werden. Die falsche Anwendungsweise bringt das Mittel beim Publikum in Verruf und es fällt heute 
oft schon schwer, die Patienten zur Anwendung des Mittels zu bringen. 

Auch auf die Anwendung des Mittels kommt es an. Ich gehe nur bis an die Reizschwelle 
und suche 3 bis 4 Keaktionen zu erzeugen. Ohne Eintreten einer Reaktion halte ich es für wirkungs- 
los. Wieviel Spritzen man verwendet und bis zu welcher Dosis man kommt, ist gleichgültig. Nur auf 
das Auftreten einiger Reaktionen kommt es an; ist dies Ziel erreicht, ist auch die subkutane Tuter- 
kulinkur beendet. 

Seit einem Jahr wende ich auch Ponndorfsche Impfungen an. Ein abschließendes Urteil 
ist mir noch nicht möglich. Aber so einfach ist auch diese Behandlungsart nicht über Bord zu werfen. 
Ich sehe oft Gutes danach. Und ich gehe in meiner Indikationsstellung weiter als bei der subkutanen 
Methode. Ich nehme auch mittlere Fälle. Allerdings ist jeder exsudative schwere Fall auszuschließen. 
Ich halte diese Methode wohl geeignet für die Verwendung in der Praxis — aber nur in der Form, daß 
die ersten 3—4 Impfungen in der Heilstätte stattfinden, und nachdem hier die schweren Reaktionen 
abgeklungen sind, die Impfungen in der Heimat noch 8 wöchentlich 2 Jahre von dem Hausarzt weiter- 
gemacht werden. 


Dr. Rothman-Gießen: 

Nachdem Herr Geh. Rat v. Romberg die Tuberkulinbehandlung kurz berührt hat, möchte ich 
auf Grund unserer Erfahrungen in der Gießener Lupusheilstätte über dieses Thema folgendes hinzu- 
fügen: Unsere Erfahrungen mit Alttuberkulin bei Lupus stimmen in zwei wesentlichen Punkten mit den 
Feststellungen überein, die wir in bezug auf die Tuberkulinbehandlung der Lungentuberkulose vormittag 
gehört haben. 1. Einen therapeutischen Effekt sehen wir bei Alttuberkulin nur dann, wenn cine Herd- 
reaktion zustande kommt. Auch beim Lupus ist die wirksame Dosis bei verschiedenen Symptomen- 
gruppen verschieden, je nachdem narbige Prozesse oder eine Exsudation im klinischen Bilde vorherrscht, 
2. Auch beim Lupus können wir mit rasch ansteigenden Dosen leicht eine Gewöhnung an Tuberkulin 
erzielen, ohne die Heilung wesentlich zu befördern. Demgegenüber scheint ein Unterschied zwischen 
Tuberkulinwirkung bei Lungentuberkulose und Lupus darin zu bestehen, daß man den Lupus nicht 
nur in Fällen mit ausgesprochener Heilungstendenz durch Tuberkulin günstig beeinflussen kann, 
sondern auch in Fällen, die in ihrem Verlauf und ihrer Reaktionsfähigkeit träge sind. 

Die Alttuberkulinbehandlung kann tatsächlich bei der großen Mehrzahl der Lupusfälle entbehrt 
werden. Eine besondere Indikation für die Alttuberkulinbehandlung ist beim Lupus dann zu stellen, 
wenn die einzelnen Infiltrate in schlecht reagierendes Narbengewebe eingebettet sind. In solchen Fällen 
reagiert der Krankheitsherd auf lokale Lichtbestrahlungen häufig mit einer unerwünschten Nekrose, 
während das Tuberkulin oft noch Hyperämie und Ödem der Umgebung erzeugen kann. 


Sanitätsrat Cr. Holdheim- Berlin: 

Nach den klaren Ausführungen des Herrn His, mit welchen er das zur Erörterung stehende 
Thema der heutigen Versammlung begründete, glaubten wir über die Behandlung der Tuberkulösen 
außerhalb von Heilstatten und Krankenhaus unterrichtet zu werden. Leider haben hierin die bei- 
den vorzüglichen Referate der Herren vonRombergundBacmeister völlig enttäuscht! Beide wollen 
die Mittel der spezifischen Behandlung und der Strahlentherapie nur der Klinik bzw. der Heilstätte vor- 
behalten wissen. Gestatten Sie deshalb mir, der ich nach mehrjähriger Ausbildung im Krankenhaus und 
als Chefarzt einer Heilstätte jetzt seit über 20 Jahren in freier Praxis als Facharzt tätig bin, dem aber 
weder eine stationäre Klinik noch ein Sanatorium zur Verfügung steht, einige Worte. Ich habe ın diesen 
20 Jahren Zehntausende von Tuberkulininjektionen vorgenommen und glaube hierdurch meinen 
Kranken sehr genutzt, sicher aber keinen Schaden angestiftet zu haben. Es ıst natürlich richtig, daß 
man nicht vorgeschrittene Kranke spritzen wird, daß man in der Auswahl vorsichtig sein muß, daß 
mit kleinsten Dosen begonnen werden soll, und daß man endlich nicht bis zu größten Dosen in allen 
Fällen zu gelangen nötig hat. Sorgfältige Termperaturmessungen sind nötig. Eine Tuber: uloseimmu- 
nität wird nicht erzielt, wie uns Herr Neufeld im vorigen Jahre in Elster in so lichtvoller Weise aus- 
einandergesetzt hat, die Heilungsvorgänge werden wesentlich angeregt, so daß ich das Tuberkulin 
in sachverständiger Hand auch außerhalb von Krankenhaus und Heilstätte nicht vermissen möchte! 
Ebenso erging es mir mit der Strahlenbehandlung, die ich jetzt etwa 6 Jahre ın freier Praxis verwende. 
Bei vorsichtiger allmählicher Gewöhnung des Kranken ist mir kein Fall bekannt, in welchem eine 
Schädigung aufgetreten wäre. Ich möchte die Bitte an unsere klinischen Lehrer und an die Chef- 
ärzte der Heilstätten richten: Bilden Sie tüchtige Fachärzte für Lungenkrankheiten aus, dann werden 
Sie in Verbindung mit den Fürsorgestellen den Lungenkranken mehr nützen als durch Vorschriften, 
die sich nur an die Leiter geschlossener Anstalten, nicht an die Ärzte der freien Praxis richten! 


Dr. Arthur Mayer- Berlin: 


Die Gegenüberstellung der klinisch und ambulatorisch spezifisch behandelten Fälle zeigt 
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nach meinen Erfahrungen, daß die Erfolge der am bulatorischen Therapie doch sehr gering sind, 
Und dabei sind das alles ausgesuchte Fälle mit genauen qualitativen Diagnosen. Wie sind da erst die 
Erfolge bei den praktischen Ärzten, die viel weniger kritisch, nicht ganz Selten aus einem sehr ver- 
ständlichen Betätigungsdrange das Tuberkulin als ein entscheidendes Heilmittel anschen ?| Dieser 
Betätigungsdrang wird nicht ganz selten durch eine gewisse Industrialisierung des Tuberkulins 
unterstützt. Es ist von größter Bedeutung, daß nicht irgend wie der Glaube erweckt 
oder unterstützt wird, daß die ambulatorische Behandlung der Tuberkulose auch 
nur annähernd das leisten könnte, was bisher Heilstätten und Krankenhäuser er- 


Stadtarzt Professor Dr. v, Drigalski-Halle: 

In den Ausführungen v, Rombergs, die wir Wort für Wort schr ernst beachten müssen, 
habe ich nur eine Äußerung gefunden, die den praktischen Erfahrungen nicht ganz entspricht. 
v. Romberg hält die initiale Lungentuberkulose Erwachsener für verhältnismäßig sicher erkennbar, 
wenn man die Methoden beherrscht. Mit vielen anderen halte ich diese Diagnose für außerordentlich 
schwierig, oft erst in längerer Zeit möglich. Wir haben zahlreiche Fälle, die man ohne weiteres in einer 
klinischen Vorlesung als typische „Spitzenkatarrhe‘ vorstellen könnte, und bei deren hinreichende 
Beobachtung nichts für Tuberkulose ergeben hat, andere, bei denen ohne exakten Nachweis der 
lachphysiologe, schließlich mit dem Instinkt, der ganz feinen Beobachtungsgabe und Witterung des 
alten Arztes früherer Zeit, des Kunstlers in seinem Fach, Tuberkulose diagnostiziert. Ich bitte das 
Aentralkomitee, die Frage frühzeitiger Erkennung beginnender Lungentuberkulose und der Fest- 
stellung behandlungsbedurftiger Tuberkulose auf einer der nächsten Versammlungen zu erörtern. 
-— Herrv.Rom berg sagt — und sicher mit Recht — daß eine Bronchialdriisentuberkulose ohne Krank- 
heitserscheinungen nicht spezifisch zy behandeln sei, dann kann man nicht ohne schwere Bedenken 
schen, wie in letzter Zeit in steigendem Umfange das Ponndorfsche Verfahren, öfters in recht hero- 
ischer Weise, ambulant angewendet wird, ein Verfahren, das aus technischen Gründen, insbesondere 
aber aus solchen, die in der individuellen Konstitution des einzelnen liegen, keine exakte Dosic- 
Tung zuläßt, 


Prof. Dr, Moellers- Berlin: 

Die heutigen Ausführungen von Geh. Ratv.Rom berg über den jetzigen Stand der spezifischen 
Therapie der Tuberkulose sind jn hervorragendem Maße geeignet, das Mißtrauen zu beseitigen, welches 
sich in manchen Ärztekreisen gegen das Tuberkulin auf Grund der Ausführungen über Tuberkulin- 
Immunität auf dem letzten Tuberkulosekongreß in Bad Elster gebildet hatte. 

Gegenüber der grundsätzlichen Ablehnung der Petruschky schen Methode als Prophylak- 
tisches Verfahren bej Kindern möchte ich benierken, daß mir die bisher damit gemachten Erfahrungen 
noch nicht ausreichend erscheinen, und daß weitere Versuche in besonders geeigneten Anstalten, wie 
Waisenhäusern, erwünscht sind. Insbesondere ist es von Interesse, die Erfahrungen kennen zu lernen, 
welche in vielen Gegenden mit der Tuberkulinbehandlung der pirquetpositiven Schulkinder ge- 
macht sind, 


Dr. Evers-Mihla 

knüpft an die Bemerkung Prof. Möllers’ an, es sei eine Zusammenstellung der mit Pe- 
truschkyschen Einreibungen gemachten Erfahrungen erwünscht, um überhaupt die Wirksamkeit 
dieser Methode beurteilen zu können —. Ref. hat vor etwa 10 Jahren mit den ersten Einreibungen 
begonnen, und seit 1919 mit Unterstützung des Zentralkomitces, der Thüringischen Regierung und der 
Landesversicherungsans talt methodische prophylaktische Einreibungen in einem scharf begrenzten 
ländlichen Bezirk mit bodenständiger Bevölkerung ausgeführt. Er hat hierdurch Gelegenheit, die be- 
handeiten Kinder, die unter sonst gleichen Lebensverhältnissen bleiben und anderweitig nicht behandelt 
werden, unter dauernder Kontrolle zu behalten, und dabei festgestellt, daß diese Kinder sich trotz 
ihrer ungünstigen Veranlagung erheblich besser entwickelten, als die vorjährigen nicht behandelten 
Jahrgänge. 

Gleichzeitig tritt er auf Grund 10 Jähriger Erfahrung für die Penndorfbehandlung unter genau 
derselben scharfen Indikationsstellung wie bei jeder anderen Tuberkulinbehandlung ein und erklärt 
sie unter diesen Bedingungen fur die Methode des Praktikers. 

Auch mit aller Zurückhaltung und ohne Voreingenommenheit glaubt er doch von einer Wirk- 
samkeit dieser Behandlı ug rejen zu dürfen, chne selbstverständ!ich von einer Heilung der Tuber- 
kulose, wie sie Ponndorf fur sich beinsprucht, zu Sprechen. 

Anführurg einiger Leispiele, 


Direktor Dr. Braeuning-Sıettin: 

Ich habe seit 1!/, Jahren bei etwa 150 pirquetpositiven klinisch gesunden Rindern offener 
Tuberkulöser Tuberkulinkuren nach Petrusch ky gemacht. Ich habe nicht beobachten können, daß 
die Kinder sich in dieser Zeit in irgendeiner Hinsicht besser fühlten als in der behandlungsfreien Zeit. 
Auch durch das Tuberkulin nach P, bedingten Schaden habe ich nicht beobachtet. Woh] aber habe 
ich etwa g-o Falle gesehen, die wic alle diese Kinder zu Beginn der Behandlung gesund waren, während 
der Behandlung aber — nicht infolge der Behandlung — an einwandfreier manifester Lungentuber- 
kulose erkrankten, das spricht doch gegen eine prophylaktisch-therapeutische Wirkung. Aber gerade 
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‚in diesen Fällen war das Mittel von Nutzen insofern, als es diese frischen Erkrankungen rechtzeitig 
zu unserer Kenntnis brachte. Ein Kliniker hat gesagt, „wenn das Tuberkulin auch sonst nichts nutzen 
sollte, so ist es doch ein guter Zügel, an dem der Arzt den Kranken führt“. Das ist ganz meine Meinung. 


In dem nun folgenden Schlußwort spricht sich Geh. Med.-Rat Prof. v. Romberg dahin aus, 
das Wichtigste sei das Individualisieren. Das Tuberkulin sei nicht das Mittel des praktischen 
Arztes. Die Anregung von Engelsmann auf sorgfältige Untersuchung des Sputums sei dankenswert. 


Der Vorsitzende stellt als Ergebnis fest: 
Spez. Behandlung sei nicht zu verbieten, aber genau zu dosieren und dem spezialistisch aus- 
gebildeten Arzte vorzubehalten. 


b) Strahlenbehandlung. 


Dr. Fiesch-Thebesius-Frankfurt a. M. 

stimmt mit Bacmeister darin überein, daß der Haut eine wichtige Rolle bei dem unter der 
Bestrahlung erfolgenden Heilungsprozeß zukommt; eine direkte Beeinflussung eines tuberkulösen 
Krankheitsherdes ist schon aus dem Grunde unwahrscheinlich, weil z. B. bei der chirurgischen Tuber- 
kulose die Strahlen fast nie bis an den Krankheitsherd vordringen, sondern unter der Haut absorbiert 
werden. — Die ungefähre biologische Gleichwertigkeit der einzelnen Strahlengattungen in thera- 
peutischer Hinsicht hat Redner bei der chirurgischen Tuberkulose durch Serumuntersuchungen be- 
stätigen können. Einen annähernd gleichwertigen Ersatz für die Wirksamkeit des Sonnenlichtes 
haben wir nicht, die Röntgenstrahlen sind wertvoller als die übrigen künstlichen Bestrahlungsquellen. 
— Aber auch letztere sind brauchbar, um einen Anreiz auf den Körper auszuüben und dadurch 
unter Umständen heilend zu wirken, besonders wenn man wechselnd verschiedene Arten von Ap- 
paraten benutzt. Der Wechsel des Hautreizes stellt bei der chirurgische: Tuberkulose einen wichtigen 
therapeutischen Faktor dar, die gelegentlich beobachteten Erfolge mit dem Ponndorffschen Ver- 
fahren wären vielleicht auch eingetreten, wenn man, anstatt mit Tuberkulin, ähnlich wie beim Baun- 
scheidtismus mittels Krotonöl eine Hautentzündung herbeigeführt hätte. — Die Vollfreiluftkur in dem 
Sinne, daß die Patienten das ganze Jahr über Tag und Nacht im Freien liegen, wird bisher viel zu 
wenig geübt. Denjenigen, welche aus Sittlichkeitsbedenken Sturm gegen die Sonnenbäder laufen, soll 
man zurufen: „Heraus aus dem Kino und hinein in die Sonne!“ 


Chefarzt Dr. Grau-Honncef: 

Aus den Ausführungen des Herrn Bacmeister habe ich zu meiner Freude gesehen, daß er die 
Herdwirkung der Sonnenbestrahlung anerkennt. Das ist noch nicht allgemeine Anschauung. Ich have 
die letzten 200 Höhensonnenfälle darauf durchgesehen, und fand unter den mehr als 2000 Einzel- 
bestrahlungen 19 mal eine Reaktion. Diese trat meist als protrahiertes Fieber, Sputum oder Herd- 
reaktion auf, vorwiegend bei disseminierten knotigen oder knotig-fibrösen Fällen oder bei Fällen zweifel- 
hafter Prognose. Es muß darauf hingewiesen werden, daß mit der indikations- und kritiklosen Anwendung 
der sog. künstlichen Höhensonne in der Praxis viel Unheil angerichtet wird. Es muß gefordert werden, 
daß keine Strahlenbehandlung ohne fortlaufende Messung der Korperwarme und Sputummenge und 
ohne örtliche Kontrolle stattfindet. 


Chefarzt Sanitätsrat Dr. Koch-Hohenlychen: 

Ich möchte das, was von den Herren v. Romberg und Bacmeister über die Gefahren einer 
planlosen Sonnenbestrahlung gesagt ist, auf das kräftigste unterstreichen und dafür 2 Beispiele an- 
führen. Im vorigen Jahre haben sich im Kaiserin-Auguste-Viktoria-Sanatorium in Hohenlychen 
2 Patientinnen, welche vorher noch nie bestrahlt worden waren — wir fangen immer mit 5 Minuten 
Bestrahlung des Fußrückens an und steigen so langsam, daß eine Ganzbestrahlung erst nach ungefähr 
2 Wochen erfolgt — und ohne ärztliche Genehmigung an einem glühend heißen Tage in die Sonne 
gelegt; in der folgenden Nacht bekamen beide Patientinnen mittelstarke Lungenblutungen und der 
Krankheitsprozeß breitete sich wesentlich aus, so daß es vieler Wochen bedurfte, bis wieder ein Still- 
stand erreicht war.. 


Prof. Dr. Boehncke-Berlin 

regt an dafür zu wirken, daß genau wie das Tuberkulin als stark wirkendes Mittel der Re- 
zeptur durch den Arzt vorbehalten bleibt, auch die Strahlentherapie in ihrer Ausübung ebenso dem 
Arzte vorbehalten und Schonheitsinstituten, Barbieren und ähnlichen Bauen verboten wird, 
entweder durch gesetzgeberische Maßnahmen oder Volksbelchrung. 


Dr. Geißler-Höchst a. Main: 

Die Aussprache erscheint mir in der Richtung noch nicht vollständig genug, daß die Indikation 
speziell der Höhensonnenbestrahlung näher definiert worden ist. Wir haben ın Höchst a. Main in einer 
sehr großen Zahl von Fällen von Hilusdrüsentuberkulose bei Kindern, in denen Lungenprozesse 
röntgenologisch ausgeschlossen waren, Höhensonnenbestrahlung angewandt. Die Erfolge waren nach 
unserer allerdings nicht klinischen Beobachtung im allgemeinen gute. In einem Fall wurde nach Hohen- 
sonnenbestrahlung Miliartuberkulose beobachtet, ob als Folge dieser, steht dahin. Vielleicht könnte 
darüber noch einiges gesagt werden, weil die Höhensonne heutzutage so vielfach angewandt wird. 


ZEITSCHR. f. 
520 ERÖRTERUNG, TUBERKULOSE 


Burn — — ee ee m M Beeren —— wi p i —<——S ee ee - =- — 


Prof. Dr. Bacmeister-St. Blasien (Schlußwort): 

Voraussetzung für den Erfolg der spezifischen und Strahlentherapie der Lungentuberkulose 
ist eine möglichst genaue Qualitatsdiagnose der tuberkulösen Lungenveränderungen, die daraus sich 
ergebende richtige Auswahl der Fälle und eine genaue ärztlich überwachte Dosierung, die sich Jedem 
cinzelnen Falle anzupassen hat. Erst dann, wenn auch die praktischen Arzte diese Qualitätsdiagnose 
zu stellen gelernt haben und die spezifische bzw. Strahlentherapie dieser anzupassen vermögen, werden 
diese Methoden, die sich in der Hand des Facharztes als sehr segensreich erwiesen haben, die Gefahren 
verlieren, welche ihnen in der allgemeinen Praxis noch anhaften. 


c) Allgemein-hygienische Behandlung. 


Chefarzt Dr. Junker-Cottbus: 

Die Allgemeinbehandlung muß stets auch bei ambulatorischer Behandlung im Vordergrunde 
stehen, sie erfordert hier ebenso wie die Tuberkulin- und Strahlenbehandlung, Erfahrung hinsichtlich 
der Dosierung und Technik der einzelnen Maßnahmen (Licgekur, Spaziergang, Gymnastik usw.), 
wie sie am besten durch ärztliche Tätigkeit in der l.ungenheilstätte erworben wird. Es sollten deshalb 
recht viel angehende praktische Ärzte sich auch in Lungenheilstätten ausbilden. 


Dr. Loges-Diisseldorf: 

M. D. u. H.! Es sei mir gestattet, zu den Ausführungen des Herrn Klare Bemerkungen zu machen. 
Herr Klare hat in trefflicher Weise alle die Schäden geschildert, welche unser Volk und namentlich 
unsere heranwachsende Jugend infolge des Weltkrieges erlitten haben. Er hat aber auch Mittel und 
Wege angegeben, wie diesen Schäden zu steuern ist. Und hierbei hat er ın dankenswerter Weise die 
Mittel, welche durch die Not der Zeit vorläufig unausführbar sind, von denen getrennt, die wir trotz 
unserer Armut auch jetzt noch anwenden können. Er teilte sie in die Mittel der Erziehung, der Er- 
nahrung und der Wohnung, von denen vorläufig die Mittel der Erziehung unserer Jugend wohl das 
Einzige sind, was uns in abschbarer Zeit zur Verfügung steht, und zwar nicht nur der Erziehung in mo- 
ralischer Beziehung, sondern auch ganz besonders in hygienischer, in gesundheitlicher Hinsicht. In der 
mir unterstellten Heilstätte der Stadt Düsseldorf handhabe ich es schon seit langer Zeit so, daß ich all- 
wöchentlich einmal den Kranken einen kurzen, allgemeinverständlichen Vortrag halte über die Er- 
fordernisse einer hygienischen Lebensweise, und ich here zu meiner Freude von den Fürsorgeärzten 
sowohl wie von den Fürsorgeschwestern, daß man die Erfolge dieser Vorträge schon jetzt innerhalb 
der breiten Bevölkerung ganz gut bemerken kann. Ich möchte daher allen Kollegen empfehlen, in 
ähnlicher Weise zu verfahren. Es ist dies cin sehr dankbares Gebiet der ärztlichen Betätigung, auf 
welchem nicht nur Erfolg, sondern auch reiche Befriedigung zu ernten ist. 

Auf eines hat jedoch Herr Klare nicht hingewiesen, vielleicht mit Absicht, da dies, streng ge- 
nommen, nicht zur Behandlung, sondern zur Verhütung der Tuberkulose gehört. Ich meine den Nikotin 
und den Alkohol. M. D. u. H.! Wenn man heute sicht, wie unsere männliche Jugend sich in ungezügelter 
Weise dem Nikotingenuß in Form der Zigarette hingibt, wenn man sieht, wie junge Mädchen, denen 
man von weitem die Schwindsucht ansehen kann, mit Virtuosität die sogenannten „Lungenzüge" 
mit der Zigarette machen, wie es heute gleichsam zum guten Tone gehört, daß bei den Katfegesell- 
schaften der jungen Mädchen Zigaretten geraucht werden, wenn man ferner im verflossenen Winter 
in den Großstädten sehen mußte, wie nicht nur Männer und Jünglınge, sondern auch Frauen und junge 
Mädchen bei hellen Tage torkelnd sich durch die Straßen bewegten, so muß man sich fragen, welchen 
Zweck es angesichts dieser traurigen Tatsachen haben soll, daß sich alljährlich hunderte von Ärzten 
zusammenfinden, um über Maßnahmen zur Bekämpfung der lYuberkulose zu beraten. M.D.u. IL! 
Wenn es uns nicht gelingt, unsere Jugend dahin zu erziehen, daß sie diesen Leidenschaften, der 
Zigarette und dem Schnaps nicht mehr front, dann ist es m. E. eine Sısyphusarbeit, für die Be- 
kimpfung der Tuberkulose irgend etwas and tres zu tun. 

Es ist daher die Pflicht der Ärzte, überall und bei jeder passenden Gelegenheit auf die schädlichen 
Einflüsse des Nikotins und Alkohols hinzuweisen. Man lest von allen mögliehen Granden für die Zu- 
nahme der Tuberkulese in den Tageszeitungen. Inallererster Linie, und mit Recht, werden die Blockade, 
der Deutschland ausgesetzt war, und die seelischen Erregungen und die körperlichen Entbehrungen 
dalür verantwortlich gemacht. Von der Zigarette und dem Alkohol hest man jedoch nie etwas, Es ist 
daher unsere Pflicht als Arzte, endlich einmal ans unserer Reserve herauszutreten, und in den Tages- 
zeitungen in klöinen Artikeln auf die Gefahren des Alkohols und Nikotins für unsere Jugend hinzu- 
weisen. Das Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose jedoch möchte ich bitten, darauf hin- 
wirken zu wollen, daß die bestehenden Gesetze, nach welchen es unter Strafe verboten ist, an Jugendliche 
Nikotin oder Alkohol zu verkaufen, strengstens gehandhabt werden, und, sollten die bestehenden Ge- 
setze nicht ausreichen, daß dann schleunigst dafur gesorgt wird, daß derartige Gesetze erlassen werden. 


Dr. Bornstein-Berlin: 

Mit Genugtuung begrüße ich es, daß ich nicht mehr sagen brauche: „ich bin allein auf weiter 
Flur,“ wenn ich Alkohol und Nikotin hier anklage. — Aber, aber! Wenn wir all diese Schädlinge be- 
kampfen wollen, weil wir es pflichtgemäß müssen, dann müßten wir bei uns anfangen, vor den Spiegel 
gehen und mit dem ein ernstes Wort reden, den wirdort erblicken; nicht Wahrheiten predigen, sondern 
Wahrheiten leben. — Herr Klare ist Optimist bei Punkt ı seiner Forderungen, bei der Erziehung. 
Nein, Herr Kollege, wir konnten auch bei Ern«hrung und Wohnung optimistischer denken, wenn wir 


í 
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nur das Volk besser aufklärten, wenn wir alle unsere Kraft dahintersetzten, daß endlich das geschieht, 
was geschehen muß. 10 Millionen Zentner Gerste gehen in die Brauereien. Auf 500000 unterernihrte 
Tuberkulöse verteilt, kommen auf jeden 20 Zentner. Viel zu viel. Riesenmengen kämen nach Millionen 
anderen Schwachen, Müttern und Kindern zugute. 300000 Zentner Zucker helfen die sauren Weine 
versüßen. Von 500000 Kranken bekäme jeder 60 Pfund pro Jahr, eine ausgezeichnete Ernährungsbei- 
hilfe. Mindestens ı Milliarde Liter Voll- und Magermilch erhalten die Schweine, ihr Fleisch und Fett 
mit 80—90°/, Energieverlust die Schlemmer. 6 Liter kämen auf jeden Kranken täglich. Viel zu 
viel. Ein großer Rest blieb für Schwache und Gefährdete. — Ich bitte Sie, diese kleine Rechnung zu 
beachten und danach im Kampf zu handeln. — Noch eines. In der von mir begründeten Lehre von 
der Zellmast habe ich mächtige Mengen Pflanzen- oder Milcheiweiß -- Überernährung bei Minder- 
wertigkeit, besonders bei Tuberkulose empfohlen. Die Zelle wird quantitativ und qualitativ gebessert. 
Ich empfehle dringend diese einfachste Methode auch bei der Ernährungstherapie der Tuberkulose. — 


Generaloberstabsarzt Dr. Schultzen-Berlin 

regt an, daß Heilstättenärzte, Fürsorgeärzte usw. durch Vorträge, praktische Unterweisungen 
und dergleichen in Ärztevereinen oder Versammlungen die praktischen Ärzte auf die Möglichkeit 
der ambulanten Behandlung Tuberkuloser durch spez. Mittel, Strahlenanwendung und allgemein- 
hygienische Maßnahmen hinweisen unter nachdrücklicher Betonung der Notwendigkeit strengster 
Indikationsstellung ın klinischer und sozialer Richtung und der selbstverständlichen unerläßlichen 
Forderung, daß der Arzt, der solche Behandlung anv entet, die Methoden wohl beherrschen muß. 


Chefarzt Dr. Klare-Scheidegg (Schlußwort): 

Ich kann die temperamentvollen Ausführungen der Herren Loges und Bornstein nur unter- 
streichen, denn jeder, der die körperliche Ertüchtigung der Jugend anstrebt und in diesem Sinne aktiv 
titig ist, wird gegen den Unfug des Zigarettenrauchens der Jugendlichen energisch Front machen müssen. 
Wenn ich auf die Alkoholfrage hier nicht naher eingingr. so glaubte ich sie außerhalb des mir vorgeschrie- 
benen Themas liegend; ich freue mich aber, daß Herr Bornstein auf Mißistände im Wohnungswesen, 
wie sie durch die Zunahme der „Dielen“ namentlich in den Großstädten bedingt sind, in Ergänzung 
meiner Ausführungen über Wohnungshvgiene hingewiesen hat. Zusammenfassend darf ich wiederholen, 
daß der Schwerpunkt der hygienischen Behandlung der Tuberkulose außerhalb von Krankenhaus 
und lIleilstätte bei der heranwachsenden Jugend liegt, daß die Behandlung mit den tuberkulös Inti- 
zierten zu beginnen hat. In welcher Form diese Behandlung durchzuführen ist, darf ich an Hand eines 
kurzen Films morgen demonstrieren. 


(Schluß der Sitzung 4° nachmittags.) 
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Zweiter Verhandlungstag. | 


A. Sitzung des Ausschusses. 


8% Uhr vormittags. 


Der Vorsitzende Präsident Bumm eröffnet 830 vorm. die Sitzung. Zunächst werden geschäft- 
liche Angelegenheiten erledigt. Der Ausschuß bestätigt die vom Präsidium vorgenommenen Ersatz- 
wahlen für ausgeschiedene Präsidialmitglieder und genehmigt eine Anzahl Beihilfenbewilligungen 
des Präsidiums, die den Betrag von 30000 Mk. überschreiten und deshalb satzungsgemäß seiner 
Zustimmung bedürfen. Alsdann wird die öffentliche Sitzung hergestellt. 


L VORTRAG. 


i XXXIX. 
Die Uberwachung der Tuberkulosegefährdeten. 


Von 


Prof. Dr. Gastpar, Stuttgart. 


Meine Damen und Herren! 


las Thema, das ich die Ehre habe, vor Ihnen besprechen zu können, „die 
| Überwachung der Tuberkulosegefährdeten“ verlangt nach verschiedenen 
Seiten eine Definition der Begriffe „Überwachung“ und „tuberkulose- 
gefährdet“, ehe man sich mit der Beschreibung der praktischen Durch- 
führung der Überwachung abgeben kann. 

Was meint man mit dem Begriff „tuberkulosegefährdet“? Doch wohl einen 
Menschen, der Gefahr läuft, an Tuberkulose zu erkranken. Damit scheidet der 
bereits Erkrankte ohne weiteres aus unserer Besprechung aus. So einfach das ge- 
sagt ist, so schwer ist dies in der Praxis durchzuführen. Die Tuberkulose ist ja 
keine Krankheit wie andere Infektionskrankheiten mit stürmischem Ablauf, mit deutlich 
in die Augen fallenden Initialsymptomen. Die Tuberkulose mit ihrem schleichenden 
Übergang. von Gesundheit zu Krankheit gibt gerade dem Arzt manch harte Nuß zu 
knacken, wenn es sich um die Feststellung eines bereits eingetretenen Krankheits- 
zustandes handelt. 

Das ändert aber nichts an dem zunächst theoretisch festzustellenden Satz, 
daß der Tuberkulosebedrohte und -geführdete jedenfalls nicht der schon Tuber- 
kuloseerkrankte ist. 

Mit dieser Feststellung wissen wir aber noch nicht, was wir als tuberkulose- 
erkrankt im Sinne unseres Themas werden bezeichnen müssen. Wir werden wohl 
das Richtige treffen, wenn wir als tuberkuloseerkrankt die Menschen bezeichnen, bei 
denen auf Grund der Tuberkelinfektion eine noch in Tätigkeit begriffene Krankheit 
besteht. Damit würden außerhalb des Begriffes tuberkuloseerkrankt alle die inaktiven 
abgelaufenen Erkrankungen stehen, die Heilungen im klinischen Sinn. 

So wären also tuberkulosegefährdet alle die, die wir gewöhnt sind, 
einerseits als gesund zu bezeichnen, dann aber auch die, die von einer 
tuberkulösen Erkrankung wiederhergestellt sind, und schließlich die, bei 


denen es trotz Infektion zu einer eigentlichen Erkrankung noch nicht 
gekommen ist. 
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Der Kreis der „Tuberkulosegefährdeten“ ist so ein ungeheuer großer geworden. 
Praktisch genommen umfaßt er die gesamte Bevölkerung, soweit sie nicht an Tuber- 
kulose krank darniederliegt. 

Selbstverständlich ist die Gefährdung der Gesamtbevölkerung durch die Tuber- 
kulose eine überaus ungleiche. Sie wechselt beim einzelnen Individuum zeitlich und 
örtlich in den weitesten Grenzen. Der äußere Vorgang bei einer Infektion schwankt 
zwischen der einmaligen Aufnahme einiger weniger Bazillen und wiederholten 
massivsten Einverleibungen. Die vom bedrohten Körper aufgebrachten Abwehrmaß- 
nahmen sind ebenso wechselnd; heute energisch, morgen gestört durch irgendwelche 
interkurrenten Schädigungen. Alter, Beruf, Gebräuche und Sitten, Familienverhält- 
nisse, körperliche Veranlagung, Rasse, Klima, Wohnung können im einzelnen Fall 
ein gefahrsteigerndes, im anderen ein gefahrminderndes Moment sein. Sie sehen, 
daß sich ohne Schwierigkeiten eine ganze Anzahl von Zusammenstellungen der 
einzelnen Gefahrmon.ente geben läßt, die graduell verschieden sind, namentlich noch 
in Verbindung mit den Vorgängen bei der Infektion. Man ist wohl gewöhnt, die 
schwächlichen Individuen in der Umgebung der offen Tuberkulösen am meisten 
gefährdet anzusehen, aber in der gleichen Lage befinden sich die Gesunden, wenn 
sie wie die Säuglinge z. B. in einem Zustand der Hilflosigkeit sich befinden, be- 
sonders pflege- und wartungsbedürftig sind. 

Ich bin der Meinung, bei meinen heutigen Ausführungen alle diese Unter- 
schiede, diese Abstufungen in der Gefährdung beiseite lassen zu dürfen. Diese 
Unterschiede sind aber da, daran ist nicht zu rütteln. 

Nun zur Feststellung des Begriffes der „Überwachung“. Wir stoßen auf das 
Wort Überwachung bei einer Reihe medizinalpolizeilicher Verfügungen und Gesetze, z. B.: 
„Überwachung“ des Gifthandels, des Verkehrs mit Nahrungsmitteln und Gebrauchs- 
gegenständen, „Überwachung der Prostitution“, Nie ist bei dem Wort Überwachung 
lediglich das im Auge-Behalten allein gemeint, sondern es handelt sich stets deutlich 
um die beiden Seiten der Überwachung, um die feststellende Tätigkeit einer- 
seits, und um die Anwendung von Schutzmaßnahmen andererseits. 

Wir werden uns also im folgenden damit zu beschäftigen haben, wie die 
Feststellung der Tuberkulosegefährdeten und ihr Schutz in der Praxis 
durchzuführen sein wird. 

Während die Tuberkulosefiirsorgestelle in erster Linie die Beseitigung der 
Ansteckungsquelle und allenfalls noch die Fürsorge für die nächste Umgebung des 
Erkrankten auf sich nimmt, ist die Überwachung der Gesunden, die wir ja als die 
eigentlich Tuberkulosegefährdeten kennen gelernt haben, von den Fürsorgestellen 
allein gar nicht zu lösen, weder in der Richtung der Feststellung noch in der 
Richtung der Anwendung von Schutzmaßnahmen. Ein paar Beispiele mögen Ihnen 
das noch weiter erklären. 

Die Quelle der Gefahr ist der Kranke mit offener Tuberkulose, der seine 
Bazillen ausscheidet. Daß diese Bazillen trotz aller Vorsichtsmaßregeln, trotz aller 
Aufklärung noch in ungeheurer Anzahl ausgestreut und zerstreut werden, darüber 
sind wir uns wohl alle einig. Die in der Wohnungsgemeinschaft mit einem solchen 
Kranken lebenden Familienglieder dürften daher als tuberkulosegefährdet anzusehen 
sein. Die Tuberkulosefürsorge wird unter Umständen genötigt sein, die Gesundheits- 
polizei zur Durchführung der.besonderen MaBnahmen im Einzelfall in Anspruch zu 
nehmen. Sie wird aber ihrerseits häufig genug von der Gesundheitspolizei mit der 
Aufgabe der Durchführung bestimmter Maßnahmen beauftragt werden. Wohnungs- 
polizei, Wohnungspflege, dann aber in weiterem Umfang die gesundheitliche Bear- 
beitung des gesamten Wohnungsbauwesens, die Bauhygiene, die Wohnungshygiene 
werden, jene für den Einzelfall, diese generell die Bekämpfung der Tuberkulose, 
soweit die Wohnung in Betracht kommt, mit in die Hand zu nehmen haben. 

Oder die Tuberkulosegefährdeten befinden sich in besonderen Berufsgruppen. 
Wir kennen Berufe, in denen vorzugsweise kränkliche Menschen, teilweise sogar 


ZEITSCHR. f. 
524 C—O iG ASTPARL_TUBERKULOSE 


schon oder noch Kranke Beschäftigungsmöglichkeit finden: das Schneidergewerbe 
z. B. oder bestimmte leichte kaufmännische Berufe. Oder es handelt sich um Be- 
rufe, die infolge ihrer Eigenart eine Schwächung und Schädigung bestimmter für die 
Tuberkuloseinfektion nicht bedeutungsloser Organe herbeiführen, wie die Arbeit der 
Steinhauer oder die Arbeit in bestimmten chemischen Werkstätten oder die Glas- 
arbeiter. 

Also führt die Überwachung der Tuberkulosegefährdeten uns einerseits ins 
Gebiet der Berufsberatung, andererseits ins Gebiet der Gewerbeaufsicht, der Gewerbe- 
hygiene. 

Die Häufung der Tuberkulosefälle in Anstalten und Gefängnissen führt uns 
zur Anstaltshygiene, zur Gefängnishygiene. 

Die besondere Bedrohung der Säuglinge, der Rutsch- und Spielkinder, der 
Schulkinder, der Jugendlichen im Entwicklungsalter, der Schwangeren und stillenden 
Mütter, kurz, das gesamte Gebiet der gefährdeten Jugend und Mütter macht die 
Überwachung dieses Teiles der Bevölkerung durch Säuglings- und Schularzt nötig. 

Und wenn wir sehen, wie auf der Grundlage irgendwelcher anderen Krank- 
heit, oft direkt durch sie hervorgerufen, aus einer einfachen Gefährdung eine klinisch 
nachweisbare Tuberkulose sich entwickelt, wenn wir sehen, daß gerade schwächliche 
und kränkliche Individuen einer Erstinfektion oder einer Reinfektion besonders aus- 
gesetzt sind, so lernen wir die Bedeutung eines weitgehenden Krankenfürsorgewesens 
und einer Erholungsfürsorge gerade im Hinblick auf die Überwachung der Tuber- 
kulosebedrohten besonders kennen. 

Meine Damen und Herren! Sie werden es daher verstehen, wenn ich sage, 
es kann nicht Aufgabe der Fürsorgestellen allein sein, diese so vielseitige und viel- 
gestaltige Überwachung der Tuberkulosegefahrdeten durchzuführen. Das ist die 
Aufgabe des Öffentlichen Gesundheits- und Fürsorgewesens überhaupt, van dem die 
Tuberkulosefürsorge ein Teil ist. Dabei hat die stets mehr auf den einzelnen Fall 
hinarbeitende Tuberkulosefürsorge das öflentliche Gesundheitswesen insofern weit- 
gehend zu unterstützen, als sie im einzelnen Fall häufig die Feststellung „schon krank“ 
oder „erst gefährdet“ zu treffen haben wird. 

Und damit komme ich auf eine Entwicklung in unserem öffentlichen Gesund- 
heits- und Fürsorgewesen zu sprechen, die gerade geeignet ist, die so notwendige 
Einheitlichkeit des Gesundheitswesens gegenüber dem Erziehungswesen, gegenüber 
der Verwaltung zu beeinträchtigen. Tuberkulosefürsorge, Säuglingsfürsorge, Schul- 
kinderfürsorge, Mutterschutz, Wohnungsfürsorge, Krüppelfürsorge, Fürsorge für 
Geschlechtskranke, all das sind wir allmählich gewöhnt, von einem gewissen Ressort- 
partikularismus aus zu betrachten. Jeder Fürsorgezweig strebt seine größtmöglichste 
Selbständigkeit an. Erziehungs- und Verwaltungsbehörden stehen diesem zentri- 
fugalen Bestreben nicht unsympatisch gegenüber, wächst doch dadurch ihr Einfluß 
gegenüber dem so weitgehend zersplitterten Gesundheitswesen, dem zudem vielfach 
die zusammenfassende Organisation fehlt. Wohin dabei die Reise geht, das sehen 
wir mit erschreckender Klarheit beim Reichsjugendwohlfahrtsgesetz, das sehen wir 
bei der Behandlung der Frage eines Reichsministeriums für das Gesundheitswesen. 
Divide et impera, das ist die Losung. 

Und so muß ich gerade im Interesse der Leistungsfähigkeit unseres öffentlichen 
Gesundheitswesens an dieser Stelle die Forderung seiner geschlossenen Einheitlich- 
keit aufstellen. Gerade die Überwachung der Tuberkulosegefährdeten ist ein Gebiet, 
das sich wie kein zweites dazu eignet, alle die einzelnen Fürsorgezweige wieder im 
großen Kreis der Gesundheitsfirsorge für die gesamte Bevölkerung zusammen- 
zuschließen. 

Die Überwachung der Tuberkulosegefährdeten ist Aufgabe des 
öffentlichen Gesundheitswesens. Nur bei der Schaffung dieser breiten Basis 
ist auf einen Erfolg zu rechnen. Die einheitliche straffe Organisation des öffentlichen 
Gesundheitswesens in Deutschland liegt aber noch ganz in den Anfängen. Sowohl 
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auf dem Gebiet der feststellenden Tätigkeit, namentlich aber auf dem Gebiet der 
Vermittlung von Schutz- und Fürsorgemaßnahmen haben wir ein buntscheckiges 
Bild vor uns. Insbesondere die Stellung unserer Amtsiirzte, die ja die eigentlichen 
Vertreter des Gesundheitswesens sind, ist viel zu sehr nach der medizinalpolizeilichen 
Seite hin entwickelt und hat mancherorts den notwendigen Anschluß an das große 
Gebiet der allgemeinen und speziellen Gesundheitsfürsorge versäumt. In der Haupt- 
sache sind es die großen Städte, auch einzelne Kommunalbezirke, die in der Er- 
richtung eigener Gesundheitsämter oder ähnlicher Einrichtungen die Grundlagen 
geschaffen haben auch zu einer umfassenden Überwachung der Tuberkulose- 
gefährdeten. 

Nur in einem Staate, in Lippe ist der Amtsarzt neuerdings auch der Für- 
sorgearzt, der Schularzt seines Bezirkes, während bei uns in Württemberg der 
Oberamtsarzt wohl Impf- und Schularzt ist, die Fürsorgetätigkeit auf ärztlichem 
Gebiet jedoch noch nicht einheitlich geregelt ist. Immerhin hat er sowohl als Impt- 
arzt, dann als Schularzt, endlich als Vertrauensarzt des Jugendamtes in Verbindung 
mit seinen Aufgaben als (sewerbearzt und Berater der Behörden auf dem gesamten 
Gebiet des Gesundheitswesens seit 1912, dem Jahre der letzten Regelung seines 
Dienstes, die Möglichkeit, sich gerade um die Überwachung der Tuberkulose- 
gefährdeten besonders anzunehmen. Dieser Oberamtsarzt ist ein hauptamtlich an- 
gestellter Arzt ohne Privatpraxis. Nur einige wenige Oberamtsdrzte üben diese 
noch ausnahmsweise aus und auch sie werden mit der Zeit in hauptamtlich ange- 
stellte Ärzte umgewandelt. 

Das württembergische Jugendamtsgesetz, das leider die ärztlichen Belange nicht 
in wünschenswertem Umfang sicherstellt, hat dem Oberamtsarzt wenigstens die Mög- 
lichkeit gegeben, seinen Einfluß auch auf dem Gebiet der Säuglingsfürsorge zur 
Geltung zu bringen, und es hat in der Fürsorgerin, die in jedem Bezirk tätig sein 
soll, dem Oberamtsarzt ein Organ beigegeben, das den Gesundheitsdienst, insbe- 
sondere die Gesundheitsfürsorge in den einzelnen Gemeinden auszuüben hat. Cha- 
rakteristisch für die herrschende Tendenz ist jedoch, daß diese Fürsorgerin bis jetzt 
nicht dem Oberamtsarzt, sondern dem Oberamtmann, bzw. dem Vorstand des 
Jugendamtes unterstellt ist. 

Es ist bemerkenswert, daB die gesamte wiirttembergische Arzteschaft, vertreten 
durch ihren 4rztlichen Landesverein in den letzten Wochen eine Denkschrift an die 
wirttembergische Regierung gerichtet hat, in der ausdriicklich verlangt wird, daB der 
Oberamtsarzt neben seinem seitherigen Dienst als Impfarzt, Schularzt und Gerichts- 
arzt den gesamten ärztlichen Fürsorgedienst seines Bezirkes übernehmen soll. Diese 
Stimme der frei praktizierenden Ärzteschaft ist gewiß beachtenswert, denn einmal 
geht die Ärzteschaft darauf hinaus, daß sie erklärt, sie könne am Konkurrenzkampf 
beteiligte Ärzte nicht als Fürsorgeärzte annehmen, sie habe hier vielmehr nur zu 
dem außerhalb der ärztlichen Praxis stehenden Amtsarzt das nötige Vertrauen; dann 
aber zeigt die Stellungnahme der württembergischen Ärzte deutlich, daß sie die in 
der Zersplitterung der ärztlichen Fürsorgetätigkeit liegende Gefahr erkannt hat. Sie 
steht auf dem leicht verständlichen Standpunkt, daß es nicht angeht, das Gesund- 
heitswesen in einzelne, oft nur lose zusammenhängende Arbeitsgebiete aufzulösen. 

Diesem Votum der württembergischen Ärzte kommt aber noch in einer 
anderen Beziehung eine Bedeutung zu. Es ist Ihnen allen wohl bekannt, daß 
Ärzteschaft und Kassen seit langen Jahren in Württemberg in Frieden leben, daß 
Württemberg die Wiege der freien Arztwahl ist, daß in Württemberg das Verhältnis 
zwischen Ärzten und Kassen sich seit einem Jahr zu einer Arbeitsgemeinschaft ver- 
dichtet hat. Hinter der Ärzteschaft steht’ also auch in jedem Fall das ganze Ge- 
wicht des württembergischen Krankenkassenverbandes in ideeller und materieller 
Beziehung. Auch der Verein der Medizinalbeamten Württembergs steht dieser Anregung 
des ärztlichen Landesvereines trotz erhöhter Arbeitszumutung nicht ablehnend, 
sondern außerordentlich freundlich gegenüber; es wäre wünschenswert, wenn auch 
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Regierung und Landtag die Folgerungen aus dieser einheitlichen Stellungnahme aller 
Beteiligten ziehen würden. 

Wenn so im flachen Lande draußen die Dinge noch im Flusse sind, so ist 
in zahlreichen großen Städten in Deutschland, ich erinnere nur an Köln, an Halle, 
die Vereinheitlichung des Medizinalwesens inkl. der Gesundheitsfürsorge durchgeführt. 
Auch verschiedene Landkreise und Kommunalverbände haben diese Form der 
Organisation schon übernommen. 

Auch bei uns in Süddeutschland, in Stuttgart ist diese Vereinheitlichung des 
gesamten Medizinalwesens und Gesundheitsfiirsorgewesens durchgeführt, und Sie 
werden es mir wohl nicht übel auslegen, wenn ich gerade das mir naheliegende 
Beispiel Stuttgarts benütze, um Ihnen ein Bild davon zu geben, wie die Über- 
wachung der Tuberkulosegefährdeten im allgemeinen und speziellen durchgeführt 
werden kann. | 

Der Stadtarzt, früher lediglich städtischer Gesundheitsbeamter, hat durch das 
Oberamtsarztgesetz von IgI2 eine ganze Reihe der oberamtsärztlichen Aufgaben 
zugewiesen bekommen. Ihm untersteht die gesamte Säuglings- und Kleinkinder- 
fürsorge, die Schularzttätigkeit. Er ist ärztlicher Berufsberater für sämtliche von der 
Schule abgehenden Jugendlichen. Es untersteht ihm das Meldeverfahren bei an- 
steckenden Krankheiten, also auch bei Tuberkulose, sowie die Bekämpfung der 
übertragbaren Krankheiten. Er ist der Vertrauensarzt für die Kriegshinterbliebenen- . 
fürsorge, für die Hauptfürsorge. Ihm angegliedert ist das medizinisch-hygienische 
Laboratorium, endlich die städtische Tuberkulosefürsorgestelle mit Laboratorium und 
Röntgenzimmer. Die Tuberkulosefürsorge der Landesversicherungsanstalt steht in 
engster amtlicher Beziehung zur städtischen Fürsorgestellee Während diese die 
nicht versicherten Tuberkulösen und sämtliche Kinder befürsorgt, beschränkt sich 
die Tuberkulosefürsorge der Versicherungsanstalt auf die Versicherten selbst. 

Dem Stadtarzt untersteht die gesundheitliche Überwachung des Wohnungs- 
wesens, des Lebensmittelwesens und endlich ist er im Vorstand aller der Vereine, 
die sich mit gesundheitlicher Jugendfürsorge befassen, insbesondere auch der Quäker- 
speisung und der gesamten Erholungsfürsorge. 

Die Ärzte des Stadtarztes, die Assistenten, Assistentinnen, Bezirksfürsorgerinnen, 
die Schreibhilfen bildet allmählich ein Amt von 60 Köpfen. 

So sind die äußeren Bedingungen zur Überwachung der Tuberkulosegefährdeten 
in genügendem Umfang gegeben. Dadurch, daß die einzelnen Abteilungen des Amtes 
in engster Fühlungnahme miteinander stehen, daß wöchentlich einmal eine gemein- 
same Besprechung aller dringenden Aufgaben stattfindet, bleibt trotz der Größe 
des Amtes die einheitliche Auffassung gesichert. 

Der Überwachungsdienst wird ausgeübt in erster Linie durch die Fürsorge- 
rinnen. Sie kennen die Familien ihrer Bezirke, sie kennen ihre Wohnungsverhält- 
nisse, ihre wirtschaftlichen Verhältnisse, sie sind über die besonderen Vorkommnisse 
in der Familie auf dem Laufenden. Sie üben die gesamte gesundheitliche Familien- 
fürsorge innerhalb ihres Bezirkes aus. 

Die Heranbildung und Anstellung tüchtiger Gesundheitsfürsorgerinnen ist das 
wichtigste Moment. Die Ortskrankenkassen, die Kriegsfürsorge zahlen ihre Still- 
prämien nur auf Bescheinigung des Stadtarztes, und so ist mit verschwindenden 
Ausnahmen die Säuglingsfürsorge für eheliche und uneheliche eine fast lückenlose. 
Die Erfassung der Tuberkulosegefährdeten dieses Alters ist so nicht schwer zu 
bewerkstelligen. | 

Im Rutsch- und Spielkinderalter werden die zwischen Stadt und Elternhaus 
geknüpften Beziehungen wohl etwas gelockert, aber sie reißen nicht ab, weil einmal 
der Stadtarzt als Schularzt die regelmäßigen Untersuchungen der Kindergartenkinder, 
der Krippenkinder vorzunehmen hat, und weil alle von Vereinen, Stadt, Staat, 
Ortskrankenkasse, Kriegsfürsorge und Hauptfürsorge zu gewährenden Vergünstigungen 
vom Untersuchungsbefund des Stadtarztes abhängig gemacht werden. 
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Im Schulalter bringt die Stuttgarter Regelung die jährlich wiederkehrende 
schulärztliche Reihenuntersuchung aller rund 50 000 Schulkinder, Knaben und Mädchen, 
einerlei ob in höheren oder Volksschulen, ob in staatlichen Schulen oder Privat- 
schulen. 

Jedes bei dieser Durchuntersuchung beanstandete Kind, ob der Anstand sich 
nun im Hinblick auf die Anamnese oder im Hinblick auf den Befund ergibt, wird 
einer besonderen Untersuchungsabteilung zu genauester Prüfung zugeführt. Diese 
Abteilung, die jährlich etwa 16—18000 Kinder aller Altersklassen aufs genaueste 
durchuntersucht unter Heranziehung von allen möglichen klinischen Untersuchungs- 
methoden von der Pirquetschen Probe an bis zur mehrmonatigen Beobachtung in 
2 besonderen Kinderheimen, deren leitende Ärzte dem ärztlichen Personal des 
Stadtarztes angehören, diese Abteilung ist nun neben den Fürsorgerinnen das eigent- 
liche Rückgrat bei der Überwachung der Tuberkulosegefährdeten. Sie ist zugleich 
die städtische Tuberkulosefürsorgestelle selbst, mit dem Unterschied, daß sie eben 
‘nicht nur Tuberkulosefälle bearbeitet, sondern daB sie ihre Fürsorge auf alle durch 
irgendwelche Krankheit Geschadiaten oder Bedrohten ausdehnt. 

Die Berufsberatung des Stadtarztes kann auch das gesamte, durch jahrzehnte- 
lange Beobachtung des einzelnen Kindes, der einzelnen Familie gewonnene Material, 
das in einer die gesamte Jugend von der Geburt bis zum 18. Jahr umfassenden 
Kartothek niedergelegt ist, sich nutzbar machen. Sie übt in besonders schwierigen 
Fällen ihr Amt auf Grund eines Konsiliums aus. 

Die Gewerbehygiene, die gesundheitliche Überwachung der Gewerbebetriebe 
führt den Stadtarzt auch an die Arbeitsstellen. Und bei der engen Arbeitsgemein- 
schaft zwischen Stadtarzt und Ortskrankenkassen erfährt er von allen besonderen 
Vorkommnissen. 

Nicht zuletzt trägt die statistische Abteilung des Stadtarztes dazu bei bei der 
Aufarbeitung der ärztlichen Leichenschaubefunde noch eine gewisse Nachlese halten 
zu können in all den Fällen, die etwa im Leben nicht zur Kenntnis des Stadtarztes 
gekommen sind. Die dadurch erhaltenen Fingerzeige werden sofort praktisch ver- 
wertet durch die Untersuchung der Angehörigen, durch die Einleitung besonderer 
Schutzmaßnahmen. 

Gelingt es auf diese Weise, über die Art und Verbreitung der Tuberkulose- 
gefährdung im allgemeinen und speziellen eine gute Übersicht zu erhalten, so wäre 
diese lediglich registrierende und beratende Tätigkeit doch zu einer gewissen Wir- 
kungslosigkeit verurteilt, wenn dem Stadtarzt nicht auch die reichen Mittel der ge- 
samten Gesundheitsfürsorge und insbesondere der Kindererholungsfürsorge gocrnaupt 
zur Verfügung ständen. 

Der Stadtarzt ist Vermittler aller Vergünstigungen, die hier dem Einzelnen 
und ganzen Bevölkerungskreisen geboten sind. Stillunterstützungen, Wohnungsgeld- 
zuschüsse, Wohnungsverlegungen, Lebensmittelzulagen, Kuren aller Art, spezialärzt- 
liche Behandlung, alles das wird durch die Hand des Stadtarztes vermittelt und 
alle gewährten Vergünstigungen werden sofort, ebenso später der etwa zu ver- 
merkende Erfolg in die Kartothek eingetragen. Rund 1/, aller Stuttgarter Kinder, 
also etwa 15000, werden Jahr für Jahr in eine solche Einzelfürsorge genommen, 
und das vollzieht sich in allen Bevölkerungsschichten gleichmäßig, nicht etwa nur 
bei den Volksschülern. 

Selbstverständlich sind die entstehenden Kosten nicht klein. Die Kosten des 
Ermittlungsdienstes fallen ganz der Stadt zur Last. An den Kosten der Schutz- 
maßnahmen beteiligen sich aber Staat, Stadt, Vereine aller Art, die Ortskranken- 
kassen, die Versicherungsanstalt, die Kriegs- und Hauptfürsorgestelle und nicht zum 
mindesten die Eltern selbst. Seit der Aufnahme der städtischen Fürsorge im Jahr 
1904, also seit nahezu 20 Jahren, wird die Bevölkerung im einzelnen Fall und 
ganz allgemein darüber durch den Stadtarzt intensiv aufgeklärt, daß die Verant- 
wortung in erster Linie bei den Eltern selbst liegt. Der Erfolg bleibt nicht aus. 
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1/, der mehrere Millionen betragenden Kurkosten werden vom Elternhaus selbst 
aufgebracht. In den Rest teilen sich dann immer im Einzelfall noch eine ganze 
Reihe von Ämtern und Vercinen, so daß auf den Einzelnen ein immerhin noch 
erträgliches Maß fällt. 

Sie werden mich nach dem Erfolg einer so intensiv ausgeübten Überwachung 
der Tuberkulosegefährdeten fragen. Man kann den Erfolg nach 2 Seiten feststellen. 
Einmal daran, daß die Bevölkerung mit der Zeit gelernt hat, den Stadtarzt als ıhren 
Freund und Berater, nicht aber als Gesundheitsbeamten anzusehen. Zu Auflagen 
brauchen wir in den seltensten Fällen zu greifen. Der Rat wird gerne befolgt. 
Der zweite Erfolg liegt darin, daß die Behörden bei dieser festen Verankerung 
des Stadtärzteamtes in der Bevölkerung es nicht wohl riskieren können, den Stadt- 
arzt bei der Beratung gesundheitlich wichtiger Dinge auszuschließen oder seine 
Anträge leicht zu nehmen. 

Ein Erfolg in der Richtung der Verbesserung unseres Gesundheitszustandes ? 
Man wird bescheiden und fühlt sich auch hier als der Gärtner und Landmann, der 
geduldig warten lernt. 


Meine Damen und Herren! Sie werden mit mir den Eindruck haben, daß 
die Überwachung nur möglich ist, wenn tatsächlich die Grundbedingungen für eine 
Überwachung erfüllt sind. Als solche sehe ich an: die Zentralisation des gesamten 
kommunalen und staatlichen Gesundheitsdienstes in Stadt und Land, sowohl nach 
der Seite der Ermittlung, wie nach der Seite der Fürsorge hin. Insbesondere ist 
nötig die Beseitigung der Grenzen, die jetzt noch vielfach im gesundheitlichen Für- 
sorgewesen die einzelnen Fürsorgezweige voneinander trennen. Die Zusammen- 
fassung aller dieser Fürsorgezweige auf gesundheitlichem Gebiet muß auch darin 
zum Ausdruck kommen, daß die ausübenden Organe, also die Bezirksfürsorgerinnen, 
ihren Dienst nicht nach Fürsorgezweigen getrennt, sondern als tatsächliche Bezirks- 
fürsorgerinnen in allen Zweigen der Gesundheitsfürsorge ausüben. Daß dies möglich 
ist und daß diese Arbeit wirtschaftlicher ist als die Trennung, bedarf keines be- 
sonderen Beweises. 

Vor allem aber ist nötig, daß die Einrichtung des Säuglingsarztes, des Schul- 
arztes mehr und mehr in Deutschland an Ausdehnung gewinnt, wiederum nicht als 
Einrichtung für sich, sondern straff eingegliedert in das gesamte öffentliche Gesund- 
heitswesen. 

Sind diese Voraussetzungen für das Ermittlungsverfahren erfüllt, so glaube ich, 
da8 dem vereinigten Ansturm dieser Kenner und sachverständigen Beurteiler des 
Gesundheitszustandes unserer Bevölkerung die Kassenschränke in Reich und Land, 
in Stadt und Familie, von Vereinen und Privaten auch nicht lange standhalten 
werden, so daß auch die Mittel zur Durchführung der Schutzmaßnahmen nicht 
lange auf sich warten lassen. Es muß nur überhaupt mit der praktischen Arbeit 
angefangen werden. Wie groß oft hier der Erfolg sein kann, beweist unsere jüngste 
süddeutsche Gründung auf dem Gebiet der Schutzmaßnahmen, der Heuberg. Es 
ist Marie Baum und mir gelungen, für Baden und Württemberg die sonst so sorg- 
fältig gehüteten Grenzpfähle zu beseitigen und beide Staaten auf dem Gebiet der 
Erholungsfürsorge zusammenzuführen zum Betrieb einer Kindererholungsstätte auf 
dem früheren Truppenübungsplatz Heuberg. Nicht weniger als 13000 württem- 
bergische und badische Kinder, dazu auch Kinder aus allen anderen deutschen 
Gauen konnten im letzten Jahr dort oben in herrlicher Luft, bei einfacher aber 
kräftiger Verpflegung in Trupps zu ı5 Kindern unter eingehender ärztlicher Aufsicht 
versorgt werden. Das bedeutet einen wesentlichen Faktor gerade auf dem Gebiet 
der Überwachung der Tuberkulosegefährdeten. 


Und so schließe ich mit dem Wunsch, es möge in Deutschland, trotz aller 


entmutigenden und widerwärtigen Erfahrungen der letzten Jahre nicht die Stimmung 
des Pessimismus, des Gchenlassens, weil’s doch richts hilft, an die Herrschaft 
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kommen, sondern es mögen sich alle Hände regen, alle warmempfindenden Herzen 
schlagen, alle Verstandesfähigkeiten sich anspannen und es möge daraus jene arbeits- 
freudige, optimistische Weltanschauung entstehen, die wir so bitter nötig haben auch 
auf unserem Gebiet der Überwachung der Tuberkulosegefährdeten; diese Auffassung 
wird über alle Schwierigkeiten zum Schluß Herr mit dem lebensbejahenden Rufe: 


„Trotzdem“. 


I. ERÖRTERUNG. 


Direktor Dr. Braeuning-Stettin: 

Die Ausführungen des Herrn Prof. Gastpar waren so überzeugend, daß man meinen könnte, 
es sei zu der in Württemberg geschaffenen Zusammenfassung der gesamten Fürsorgetätigkeit in der 
Hand eines Arztes nichts mehr zu sagen. Ich glaube aber, daß der Wert des genannten Systems 
seine Grenzen hat, die in der Unzulänglichkeit des menschlichen Könnens und in der Unvollständig- 
keit unseres Wissens beruhen. 

Ich glaube nicht, daß ein Arzt gleichzeitig die Tuberkulose-, Säuglings-, Schulkinderfürsorge usw. 
fördern kann. Um die Einzelwissenschaften zu vertiefen, sind Spezialgelehrte nötig. Herr Gastpar 
hat gesagt, daß er, um das Gebiet zu beherrschen, des Wirkungskreis des Bezirksarztes räumlich 
begrenzt. Wir Spezialärzte beschränken uns, um unser Gebiet zu beherrschen, auf einen Teil der 
gesamten sozialen Medizin, können dadurch aber eine größere Zahl von Fällen kennen lernen, unsere 
Erfahrung also erweitern und viele von uns (Stettin, Mannheim usw.) haben ihr Spezialgebiet weiter 
insofern ausgedehnt, als sie mit der Tuberkulosefürsorgestelle das Tuberkulosekrankenhaus ver- 
bunden haben. Hierdurch hat die sozialmedizinische und die wissenschaftliche Leistungsfähigkeit 
der Fürsorgestelle für Lungenkranke in einer Art gewonnen, wie sie da nicht möglich ist, wo der 
Fürsorgearzt gleichzeitig Säuglingsarzt, Schularzt usw. ist. 

Dem System der Spezialfürsorgestellen wird oft der Vorwurf gemacht, daß bei ihr eine gut 
funktionierende Zusammenarbeit aller Fürsorgezweige nicht gewährleistet sei. Das ist aber lediglich 
Frage der Organisation. Selbstverständlich ist da, wo mehrere Spezialfürsorgestellen an einem Ort 
arbeiten, dafür zu sorgen, daß sie wirkungsvoll, reibungslos und ohne Doppelarbeit zu leisten, mit- 
einander Hand in Hand arbeiten. Hierzu ıst es erwünscht, daß alle Fürsorgestellen eine gemein- 
same Spitze haben. i 

Auch ist die Spezialfürsorge sicher nicht teuerer als Bezirksfiirsorge, wenn in der Bezirks- 
fürsorge dasselbe geleistet werden soll wie in der Spezialfürsorge. Leider ist das aber durchaus nicht 
immer der Fall. Bei der Bezirksfürsorge werden sehr oft die Leistungen auf den einzelnen Sonder- 
gebieten verflacht, dann kann man natürlich Arbeitskräfte sparen. 

In schr vielen Städten ist weder Bezirksarzt noch hauptamtlicher Facharzt der Fürsorgearzt, 
sondern ein praktischer Arzt. Ich habe keine eigene Erfahrung auf diesem Gebiet, will mir also’ kein 
Urteil erlauben, halte es aber für sehr wohl möglich, daß der große Erfolg der Mannheimer und Stettiner. 
Fürsorgestelle zum Teil auch darauf beruht, daß die Leiter dieser beiden Fürsorgestellen keine Kassen- 
und allgemeine Praxis ausüben. 

Was endlich die Schwestern anbetrifft, so sind auf dem Gebiet der Tuberkulosebekämpfung 
so viele Kenntnisse von den Schwestern zu verlangen, daß die Spezialschwester auf diesem Gebiet 
wenigstens der Bezirksschwester überlegen sein dürfte. Dazu kommt noch, daß da, wo eine Schwester 
viele Arbeitswege zu versehen hat, unbeliebte Gebiete (z. B. Tuberkulöse). zugunsten beliebter (Säug- 
linge) vernachlässigt werden. 

Ich will durchaus nicht sagen, daß das von Herrn Gastpar vertretene System schlecht 
ist. Ich sage nur, daß jedes System seine Vorteile hat; es gibt Fragen, die nur das eine System 
und andere, die nur das andere klären kann. Deshalb soll kein Schema aufgestellt werden, beide 
Systeme sollen nebeneinander arbeiten, 

Auf dem Lande liegen natürlich die Verhältnisse ganz anders. Hier kommt wohl wegen der 
großen Entfernung nur die Bezirksfürserge in Frage. 


Kreisniedizinalrat Dr. Hillenberg- Halle a. S.: 

Einige Worte zu dem Verhältnis zwischen Amtsarzt, praktischem Arzt und Fürsorge: Die 
preußischen Mediz.-Beamten haben auf ihren letzten Tagungen einstimmig sich dahin geäußert, 
daß ihnen die Leitung des gesamten Gesundheitswesens in ihrem Kreis übertragen werden möchte, 
daß die praktische Gesundheitsfursorge dagegen, namentlich auf dem Lande, in erster Linie von 
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den praktischen Ärzten wahrgenommen werden solle. Ohne deren Mithilfe ist hier keine ersprieß- 
liche Fürsorgearbeit zu treiben. Wir haben es im Saalekreis erlebt, was es hieß, als eines Tages dic 
praktischen Ärzte infolge eines Mißverständnisses ihre bisherige Mitarbeit niederlegten: alle Für- 
sorge gerict, trotzdem Kreis- und Kommunalärzte vorhanden und der Kreisarzt Leiter der Tuber- 
kulosefürsorge ist, völlig ins Stocken. Wie sollen auch ein oder zwei hauptamtliche Fürsorgeärzte 
in einem größeren Landkreise diejenige enge Berührung mit den Familien und allen 
Gefährdeten finden, die nötig ist, um wirkliche Erfolge zu erzielen? Nach meinem Dafürhalten 
muß die Entwicklung der gesamten Fürsorge dahin führen, daß die besonderen Fürsorgeärzte 
allmählich überflüssig werden, und nur noch die praktischen Ärzte die gesamte praktische Für- 
sorge wahrnehmen. Hierzu bedürfen sie freilich noch einer besonderen Ausbildung, die ihnen durch 
entsprechende Änderung ihres Studienganges zu geben ist. 


Amtshauptmann Hardraht-Grimma: 

Die Vermutung des Berichterstatters, daß die Zersplitterung der Fürsorgearbeit den Ver- 
waltungsbehörden nach dem Grundsatze: divide et impera willkommen sei, kann ich nicht unwider- 
sprochen lassen. Möglich, daß in zentralen Ressorts und Fachausschüssen eine gewisse Rivalität 
hierzu führt, in der Praxis der unteren Verwaltungsbehörde ist sie ausgeschlossen. Die Erfahrung 
zwingt vielmehr zum organischen Zusammenschlusse aller Fürsorgegebiete und lehrt uns, die Tuber- 
kulosefürsorge nicht nur gemeinsam mit den übrigen Zweigen der Wohlfahrtspflege zu treiben, von 
der sie nur ein Teil ist, sondern sogar sie in den Mittelpunkt der ganzen Arbeit zu stellen, um den 
sich die übrigen Zweige gruppieren. Das führt weiter zwingend zum System der Familienfürsorge 
sowohl bei der Fürsorgerin, wie auch beim Arzt. Den gegebenen Fürsorgearzt im staatlich beamteten 
Arzte zu sehen, erscheint bedenklich. Entscheidend kann auch hier nur Vorbildung und Persönlichkeit 
sein. So richtig der Berichterstatter betont hat, daß nicht allein das Examen auf der Frauenhochschule 
die brauchbare Fürsorgeschwester garantiere, sondern daß persönliches Verständnis für alle Schichten 
der Bevölkerung die Grundbedingung sei, ebenso richtig ıst, daß nicht das Examen als staatlicher 
Bezirks- oder Kreisarzt an sich zum Fürsorgearzt qualifiziert. Alle diese Verhältnisse liegen in länd- 
lichen Bezirken an sich besonders und schwieriger als in städtischen. Die Hauptschwierigkeit auf dem 
Lande aber ist, diejenigen in die Beratungsstunde zu bekommen, die hineingehören, das sind die 
Ansteckungsgefährlichen und die Gefährdeten. Unter dem Namen einer Tuberkuloseberatungs- 
stunde sind sie nicht hereinzubekommen. Wir wollten deshalb den Versuch machen, eine sogen. 
fliegende Gesundheitssprechstunde einzurichten, in die die Leute teils selbst, teils auf Ladung der 
Fürsorgerin kommen sollten. In der ärztlichen Arbeitsgemeinschaft, bestehend aus Vorsitzendem des 
Pflegeausschusses, Bezirksarzt, Fürsorgeärzten und einem gewählten Vertreter der freien Ärzte, 
wurde dem zugestimmt, die wirtschaftliche Vertretung der Ärzte lehnte es ab. Die Angst vor der 
Konkurrenz der Beratungsstunde erscheint unbegründet, wenigen der Konsultation entzogenen 
Patienten stehen sicherlich zahlreiche Patienten gegenüber, die ohne öffentliche Beratung zum Kur- 
pfuscher gegangen wären, statt zum Arzt, an den sie die Fürsorgestelle verweist. Es wäre eine dankens- 
werte Aufgabe des Zentralkomitees, durch Verhandlung mit den großen Organisationen der Ärzte 
hier Verständnis und klare Richtlinien zu schaffen. 


Dr, Güterbock-Berlin: 

Herr Prof. Gastpar hat zwar in seinem Vortrag gesagt, daß unter den mit Tuberkulose 
Gefährdeten die Nichttuberkulösen zu verstehen seien. Wer das aber ist, diese Frage hat er nur gestreift. 
Und nachdem von den Vorrednern nur die Organisationsfragen erörtert wurden, will ich von den 
Gefährdeten selbst sprechen, und wie bei diesen der Ausbruch der Tuberkulose zu vermeiden ist. 
Das sind erstens und vor allem die Kinder aus tuberkulisem Milieu. Diesen Begriff muß man aber 
weiter fassen. Bei den jetzigen Wohnungsverhältnissen sind fast überall in den größeren Städten 
Aftermieter, und so die Gefahr der Tuberkulose eine viel größere. Wir können unter den jetzigen Ver- 
hältnissen sehr wenig gegen die Wohnungsnot tun. In zweiter Linie kommen die Kinder mit Bronchial- 
drüsentubsrkulose und die Kinder mit Anämie und allgemeiner Schwäcne in Frage, unter denen wir 
wohl hauptsächlich die Träger der keimenden Tuberkulose zu suchen haben. Wir dürfen auch nicht 
vergessen die Jünglinge und Madchen im Altes zwischen 16 und 19 Jahren, die z. T. infolge des Krieges 
an Gewicht und Körperlänge zurückgeblieben sind. — Von den Berufen sind hauptsächlich die mit 
Staubinhalationen verbundenen zu berücksichtigen, wenn auch nicht alle Arten von Staub gleich 
schädlich sind. Es ist aber schr schwer, solche Leute einem anderen Beruf rechtzeitig zuzuführen, 
dafür ist von keiner Stelle Geld da; z. B. eine tuberkulöse Hausangestellte und Kindermädchen 
verläßt auf Anraten des Arztes die eine Stelle, um aber eine andere anzunehmen und nun die Kinder 
anderer Leute zu infizieren. Da bleibt noch viel zu tun übrig. Aber sonst können wir sehr viel 
durch Erziehung und Belehrung namentlich der Eltern leisten und die körperliche Ertüchtigung der 
Jugend herbeiführen, wozu sachgemäße Lebensweise, Spiel, Sport, Turnen, Wandern usw. gehört, 
auch kann vor dem Mißbrauch geistiger Getränke und des Rauchens nicht genug gewarnt werden. 
Wir müssen versuchen, darüber klar zu werden, wer die Gefährdeten sind und was geschehen muß, 
um sie vor der Tuberkulose zu bewahren, namentlich unter den jetzigen schlechten Verhältnissen, 
darauf ist aber bisher kein Redner eingegangen. 


Reg.- u. Med.-Rat Dr. Lehmann-Düsseldorf: 
An der gesundheitlichen Überwachung der Tuberkulosegefährdeten haben die Landes- 
versicherungsanstalten grüßtes Interesse, getreu ihrem praktisch befolgten Grundsatz, daß 
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Vorbeugen besser ist als Heilen. Wer ist gefährdet? Bei der hier schon erörterten weiten Verbreitung 
der Infektionsmöglichkeiten gibt es m. E. nur einen sicheren, hier leider noch nicht gewürdigten 
Schutz, die Konstitution. Diese ist zu verbessern, zu kräftigen, zu erhalten. Wie? Da hat Dr. Klare 
gestern einen vorzüglichen Weg gezeigt: allgemeine Hygiene, Ernährung, Luft, Licht, Sonne, Gym- 
nastik. Aber gleich ist auch vor ihnen gewarnt, m. E. etwas überängstlich. Aber ich gebe zu, daß 
Luft, Licht und Sonne beim Kranken nur vom Kundigen angewandt werden sollen. Nicht ein- 
gegangen ist in der Erörterung auf die Gymnastik, zu deutsch: die Leibesübungen, Wer ist 
nun da der Kundige? Nun, es muß einmal ausgesprochen werden: leider nicht die Ärzte. Arzte, 
die Leibesübungen treiben und etwas davon verstehen, sınd direkt weiße Raben. Und doch muß 
man Leibesübungen erst selbst gedacht, gefühlt, empfunden haben, wenn man richtige am richtigen 
Objekt und im richtigen Alter empfehlen oder anordnen will. Da genügen nicht einige Erinnerungen 
an ferne Gymnasialzcit. Wie wenig Ärzte von Leibesübungen verstehen, dafür gibt es viele Beweise, 
z. B. die Turnbefreiungsatteste für Bleichsüchtige und Schwächliche, beginnende Skoliotiker, während 
wir alle diese doch gerade durch Übung erstarken wollen; ferner die völlig ungeeigneten Geräte 
(Barren!) in Anstalten für kleine oder schwache Kinder, die vom Arzt angeordneten oder aus Un- 
kenntnis geduldeten falschen Übungen in solchen usw. Der Arzt muß eben hier lernen. Dazu sind 
ihm Lehrmeister leicht erreichbar gegeben, die Turn- und Sportwartein den Turn- und Sport- 
vereinen, die wirklich mehr davon verstehen; nur muß der Arzt selbst mitmachen, wenn er etwas 
lernen will. Bier hat auch in der Erkenntnis der Notwendigkeit Kurse für Ärzte am Berliner 
Stadion eingerichtet. 

Wenn wir Ärzte mitmachen, dann werden wir den Jugendobleuten der Turn- und Sportvereine 
ihre Arbeit erleichtern, diese gesundheitlich fördern und ausgestalten, können auch an den Jugend- 
lichen ein vortreffliches Beobachtungsmaterial gewinnen. Und dann können wir auch mit Nachdruck 
von den Kommunen Turnhallen, Spiel- und Sportplätze, wie die Einrichtung von Stadt- 
ämtern für Leibesübung fordern: und in solchem Rahmen werden wir mit Erfolg für weite Kreise 
nicht nur vorbeugende Tuberkulose-, sondern auch vorbeugende Krüppelfürsorge treiben, 
Alkoholismus, Nikotinismus und Geschlechtskrankheiten bekämpfen und den neuen 
deutschen Menschen schaffen, die Jünglinge und Jungfrauen, gesund an Leib und Seele, die wir 
notwendig gebrauchen für den Wiederaufbau unseres armen deutschen Vaterlandes. 


Dr. Eduard Schulz-Schreiberhau: 

Zum Thema „Die Überwachung der Tuberkulosegefährdeten“ möchte ich ins- 
besondere Ihre Aufmerksamkeit auf die Tuberkulosegefährdeten in den Luftkurorten lenken, 
und das ist die einheimische Bevölkerung! — Fast alle Luftkurorte Deutschlands sind in den 
meisten Fällen „verschämte‘‘ Lungenkurorte geworden, d. h. die Lungenkranken, die in die Luft- 
kurorte gehen, sind gezwungen, ihr wahres Leiden zu verheimlichen, weil sie dort als Lungenkranke 
ungern gesehen werden. Als sogen. „Sommerfrischler‘‘ mieten sie sich bei den Einheimischen ein, 
die ihnen meist ihre Wohnräume zur Verfügung stellen, und am Schluß des Sommers werden die- 
selben Zimmer von der Familie wieder bezogen. Auch in Pensionen usw. müssen die Lungenkranken 
leben und ihr wahres Leiden verheimlichen. Was für eine Ansteckungsgefahr dies für die Einheimischen 
und die nicnttuberkulésen Gäste bedeutet, darauf brauche ich wohl nicht näher einzugehen. Ich glaube, 
es wäre eine dankbare Arbeit und mit Freuden zu begrüßen, wenn das Zentralkomitee sich auch 
dieser Tuberkulosegefährdeten annehmen würde, sei es auf gesetzlichem Wege, sei es durch Errichtung 
von Fürsorgestellen diesem Übel abzuhelfen. 

M. H.! Durch die Heilstättenbewegung hier in Deutschland ist es versäumt worden, Lungen- 
kurorte, wie z. B. Davos, hier zu errichten und zu schaffen. Da insbesondere eben die Lungenkranken 
in die auswärtigen Lungenkurorte nicht gehen können, müssen wir Sorge tragen, daß sie hier in Deutsch- 
land in den Luftkurorten untergebracht werden, ohne Unheil zu stiften, denn alle Lungenkranken 
können wir ja nicht in den Heilstätten unterbringen. Dabei wäre vielleicht der Ausspruch eines 
Kollegen, ich glaube Siebelt-Flinsberg, zu berücksichtigen: „Alle Lungenkranken mit offener 
Tuberkulose gehören in geschlossene Anstalten, alle geschlossenen Formen in offene Kurorte!“ 

Damit allein kann jedoch diese Frage nicht gelöst werden, denn es muß auch dieser Teil der 
Tuberkulosebekämpfung ins Auge gefaßt und vom Zentralkomitee in die Hand genommen werden. 


Stadtmedizinalrat Dr. Peters-Potsdam: 

M. D. u. H.! Daß praktische Ärzte so wenig Sport treiben, liegt wohl daran, daß sie — bei 
dem Sündenlohn, den sie erhalten — so lange arbeiten müssen, um ihre Existenz zu fristen, daß 
ihnen für Sport keine Zeit bleibt. — Zu den wohltuenden Worten des Herrn Vortragenden betone 
ich, daß die von ihm und anderen geforderte und oft vermißte Einheitlichkeit in der Leitung aller 
Fürsorgebestrebungen förmlich nach Gesundheitsämtern schreit. Dann werden auch die Klagen 
schwinden, daß oft in ein Haus viele verschiedene Fürsorgerinnen kommen. Allerdings sollten 
diese Damen in ihrer Ausbildung nicht künstlich zu ärztlichen oder neuerdings auch zu juristischen 
Kurpfuscherinnen erzogen werden. — Wie kommt es nun, daß wir noch immer keine gesetzliche 
Regelung der Gesundheitsämter haben, obwohl die Bedingungen hierfür seit 40—50 Jahren vorhanden 
sind, während die viel jüngere Jugendamtfrage jetzt kurz vor der gesetzlichen Regelung steht und 
wir Ärzte schon zufrieden sein müssen, wenn ganz spezifisch ärztliche, leider den Jugendämtern 
zugewiesene Aufgaben wenigstens dort, wo Gesundheitsämter schon vorhanden sind, diesen über- 
tragen werden können. Dies liegt an der mangelnden Rührigkeit und Einigkeit der Ärzte selbst, 
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Es ist ebenso bedauerlich, wie gefährlich, wenn Gegensätze konstatiert werden zwischen Kreisärzten 
und Stadtärzten, die durchaus darauf angewiesen sind, gegen die verschiedenen ungünstig ein- 
wirkenden Kräfte zusammenzuhalten, sowohl nach außen wie nach innen! — Ich will mit vor- 
stehendem durchaus nicht gegen die Jugendämter als solche ankampfen, aber man soll ihnen nicht 
Aufgaben anvertrauen, die — als rein oder überwiegend ärztlich — durchaus zu den Aufgaben der 
Gesundheitsämter gehören. 


Prof. Dr. v. Drigalski- Halle: 


Zu den ausgezeichneten Ausführungen des Berichterstatters nur folgendes: Die Mithilfe des 
praktischen Arztes wird man nicht immer, besonders auf dem Lande nicht entbehren können, und 
wenn ein Praktiker ein besonders guter Facharzt ist, soll man ihn schon aus diesem Grunde 
zu gewinnen suchen. Sehr beachtlich sind G.s Ausführungen zu der Ausbildung der Fürsorgerinnen. 
Sie sollen in erster Linie Gesundheitsfürsorgerinnen sein. Unter großen scharf zugespitzten Ver- 
hältnissen halte ich die Spezialfürsorgeschwester für Säuglings- und diejenige für Tuberkulosefürsorge 
für unentbehrlich, schon wegen der leichten Infizierbarkeit des Säuglings. Auf dem Lande steht es 
anders; aber auch hier muß die Fürsorgerin in erster Linie in Säuglings- und Tuberkulosefürserge 
gründlichst (auch antiseptisch) geschult sein, dann wird sie auch leisten können, was sonst von ihr 
heute erfordert wird. — Im übrigen bin ich glücklich über die Feststellung, daß sich das Gesundheits- 
amt in Halle den dortigen Erfordernissen entsprechend fast genau wie das von G. geleitete ausgebaut hat. 


Oberregierungsrat Dr. Corvey-Detmold: 

Die Ausführungen über die Notwendigkeit einer straffen Zusammenfassung der Fürsorge 
kann ich nur auf das Nachdrücklichste unterstreichen. In den Städten mag es möglich sein, für alle 
verschiedenen Fürsorgezweige Fachärzte zu haben, auf dem Lande ist das einfach unmöglich. Dort 
können unsere Fürsorgestellen keine Forschertätigkeit ausüben, sondern sie müssen auf den ver- 
schiedensten Gebieten praktische Fürsorge treiben. Wir haben an der Zentrale Fachärzte an der Hand, 
denen bei Bedarf Fälle von den Fürsorgestellen zur Nachuntersuchung überwiesen werden. Herr 
Prof. Gastpar hat mein kleines Land erwähnt und gesagt, daß bei uns als erster Stelle die gesamte 
Fürsorgetätigkeit in die Hand des beamteten Arztes gelegt sei, und daß Württemberg jetzt bald 
folgen würde, Es sei nur nötig, daß die Oberamtsärzte hauptamtlich angestellt würden und kleinere 
Bezirke bekämen. Für mich und wohl für uns alle ist es nun außerordentlich interessant zu hören, 
daß die gesamte württembergische Ärzteschaft (etwa 3000) in einer Denkschrift diese neue Einrichtung 
für unbedingt notwendig hält, um auch die auf dem Lande so dringend notwendige Fürsorge mög- 
lichst gut und möglichst billig durchgeführt zu sehen, und daß auch die Krankenkassen sich dieser 
Forderung angeschlossen haben. Leider lautet ja das Echo der praktischen Ärzte aus den meisten 
übrigen Teilen des Reiches anders, wenn von der Notwendigkeit der Fürsorge die Rede ist. Das ist 
ja gerade das, was manche Verwaltungsbehörden wollen, wie vorhin ausgeführt wurde, und das gefallene 
Wort „divide et impera“ hat für uns eine bitterernste Bedeutung, wenn cs sich darum handelt, Geld- 
mittel für die Durchführung der so notwendigen Fürsorge bewilligt zu erhalten. Ich habe mich gefreut, 
von verschiedenen so berufenen Seiten zu hören, daß, wenn an Kulturaufgaben gespart werden müsse; 
bei der Gesundheitsfürsorge zu allerletzt angefangen werden dürfe, wenn wir nicht Selbstmord be- 
gehen wollten. Es ist ja leider so bedauerlich, daß die Uneinigkeit der Ärzte geradezu sprichwörtlich 
geworden ist. Wir können die praktischen Ärzte nicht entbehren. Wir haben das allergrößte Interesse 
daran, daß diese die Behandlung der ihnen überwiesenen Kranken nicht widerwillig, sondern mit 
Licbe und Freude übernehmen und es ihnen ein Vergnügen macht, auch ihrerseits die Bemühungen 
der Fürsorgestellen, ein schwächliches Kind zu einem kräftigen Jüngling oder Jungfrau heranwachsen 
zu sehen, nach besten Kräften zu unterstützen. 

Was nun die Bezirksfürsorgerin betrifft, so stehen wir auf dem Standpunkte, daß für die Für- 
sorge das Beste gerade gut genug ist. Wir legen gerade besonderen Wert darauf, daß sie auch in der 
Gesetzeskunde ausgebildet sind, damit sie auch imstande sind, den werdenden Müttern zu raten, für 
die unchelichen Kinder zu sorgen usw. Daß sie die gesamte Sozialversicherung beherrschen, ist so 
dringend notwendig, daß man darüber wohl kein Wort zu verlieren braucht. Ich möchte noch auf 
verschiedene Punkte des ausgezeichneten Referates eingehen, die Zeit ist zu kurz; ich will aber 
schließen mit dem nochmaligen Wunsche, daß alle, die es angeht, nach besten Kräften sich bemühen, 
eine völlige Einmütigkeit unter den Ärzten auch in Fürsorgeangelegenheiten zu schaffen, damit das 
Wort „divide et impera“ dort, wo es angewandt werden soll, zu schanden wird. Es ist ja ein Glück 
wenigstens, daß es auch noch einsichtige Verwaltungsbehörden gibt. 


Pfarrer Lehmann-Bad Liebenstein: 

Die Ermittlung und Erfassung der Tuberkulosegefährdeten ist eine der allerwichtigsten 
Fürsorgeaufgaben, da sich unter den Gefährdeten zahlreiche leicht, ja selbst schwerer Erkrankte 
befinden, die noch nie einem Arzt vorgestellt wurden. Weil die Mentalität Lungenkranker, namentlich 
in Landgemeinden und kleinen Industrieorten, so geartet ist, daß sie, solange nicht ernstliche Beschwer- 
den auftreten, nicht an die Möglichkeit ihrer Erkrankung glauben und vor allem nicht als Lungen- 
kranke gelten wollen, so pflegen viele Gefiihrdete es zu vermeiden, sich in ärztliche Behandlung oder 
in Fürsorge zu begeben. Dadurch wird in vielen Fällen ihre rechtzeitige Erfassung unmöglich, nament- 
lich bei Erstfällen von Tuberkulosekranken in Familien, die der Fürsorge noch gar nicht bekannt sind. 
Hier kann wertvollster Dienst von kirchlicher Seite geleistet werden, da die Geistlichen so eingehend 
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wie die Angehörigen kaum eines anderen Berufes über die Einzelpersonen und deren oft weit zurück 
liegende Prädispositionen oder tuberkulöse Anfangserkrankungen wie Anämie und Skrofulose, 
sowie über die Präzedentien in den Familien über Generationen hinaus, endlich über vorhandene 
Altersphthisen, die oft gar nicht in Fürsorge oder Behandlung kommen, orientiert sind. Es empfiehlt 
sich dringend, bei der allgemein geforderten Zusammenfassung aller Kräfte für die Erfassung der 
Tuberkulosegefährdeten die Geistlichen besonders zu tätiger Mitarbeit heranzuziehen, damit sie 
die ihnen und oft keiner anderen Stelle bekannt werdenden Fälle von Tuberkulosegefährdung der 
ärztlichen Behandlung oder der Fürsorge zuführen. Das wird nur durchzuführen sein, wenn die 
Geistlichen als Mitglieder der örtlichen Ausschüsse ständig und unmittelbar über die Maßnahmen 
und Möglichkeiten der Tuberkulosebekämpfung orientiert und damit interessiert sind. Es handelt 
sich dabei nicht um Einflußnahme oder Dreinredenwollen, sondern darum, einer der notwendigsten 
sozialen Arbeiten am Volk von kirchlicher Seite zweckmäßig dienen zu können und die Gefährdeten 
in die Hand des Arztes und der Fürsorge bringen zu helfen. Es wäre zu wünschen, daß das Zentral- 
komitee bei den deutschen Kirchenregierungen beider Konfessionen beantragt, die Geistlichen zu 
veranlassen, daß sie in möglichst weitgehender Weise die Ermittlung und Erfassung der Tuberkulose- 
gefährdeten fördern und hierfür ihre Personen- und Familienkenntnis den Ärzten und Fürsorgestellen 
zur Verfügung stellen. Der Tuberkulosebekampfung würden dadurch wertvolle Hilfskräfte zuwachsen 
und die Erfassung zahlreicher, sonst nicht erreichbarer Gefährdeter möglich werden. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Romberg-München: 

Als Vorsitzender des Bayerischen Landesverbandes zur Bekämpfung der Tuberkulose über- 
sche ich die Fursorgeeinrichtungen eines verhältnismäßig großen, nach seinen Lebensverhältnissen 
sehr verschiedenen Gebietes. Für das Gedcihen der Fürsorge scheint mir besonders wichtig, die 
Verhältnisse nicht schematisch zu regeln. Die örtliche Eigenart sollte möglichst gepflegt werden. 
Nur ganz allgemein lassen sich Richtlinien aufstellen. Die Verhältnisse in Stadt und Land sind 
ganz verschieden. In der größeren Stadt halte auch ich möglichst bei einheitlicher Spitze besondere 
Fachleute, Ärzte und Fürsorgerinnen, zur Bekämpfung der Tuberkulose, zur Säuglingsfürsorge usw. 
für unentbehrlich. Wie Herrn Braeuning, scheint es auch mir völlig unmöglich, eine wirksame 
Fürsorge anders als durch fachlich geschulte Kräfte üben zu lassen. Enge Fühlungnahme zwischen 
den einzelnen Zweigen der Fürsorge durch Vermittlung von Bezirks»bmännern oder dgl. ist natür- 
lich unentbehrlich. Auf dem Lande ist solche Spezialisierung unmöglich. Hier müssen Arzt und 
Fürsorgerin die Fürsorge in allen Fragen ausüben. Hier ist die unentbehrliche Mithilfe der Ärzte 
im allgemeinen wohl nur dadurch zu gewinnen, daß der Fürsorgearzt keine Praxis ausübt, sondern 
im Hauptamte tätig, im allgemeinen der Amtsarzt ist. Hoffen wir, daß nach und nach entsprechende 
Einrichtungen geschaffen werden können, 


Amtsarzt Dr. Steinebach-Wanne: 

M. D. u. H.! Vor einigen Monaten habe ich schon in Münster auf einem Provinzialtuberkulosctag 
darauf hingewiesen, daß unsere Ermittlung bei der Tuberkulose sich auch auf die Arbeitsstätten 
ganz besonders erstrecken muß. Ich habe beobachtet, daß dort wohl cbenso häufig die Infektionen 
erfolgen wie in der Familie. Die Analogie mit den Typhusbazillenträgern ist nicht von der Hand 
zu weisen; wie diese den Kernpunkt in der systematischen Typhusbekämpfung darstellen, so stehen 
die Offentuberkulösen im Mittelpunkt der Tuberkulosefürsorge. — Ich würde bitten, zu prüfen, ob 
der Jahresbericht nicht auf die Ermittlung an der Arbeitsstätte ausgedehnt werden kann. 

Notwendig sind weiter gesetzliche Bestimmungen, die den Fürsorgeärzten den Rücken stärken 
gegenüber den praktischen Ärzten. Diese stehen der Fürsorgearbeit im allgemeinen ablehnend 
gegenüber. M. E. dürfte auch in ländlichen Bezirken die Fürsorge unter hauptamtlichen ärztlichen 
Kräften am besten aufgehoben sein, Natürlich können dort keine Spezialisten wie in der Stadt an- 
gestellt werden; vielleicht ist daselbst der klinisch durchgebildete Internist mit Erfahrung in der 
Seuchenbekämpfung die geeignete Persönlichkeit. 

Aus einer Umfrage der Zentralstelle, ob die Fürsorgestellen Behandlung ausüben, entnehme 
ich, daß derartige Bestrebungen vorhanden sind. Ich möchte dringend davor warnen; es ist das 
der Hauptstein des Anstoßes für die praktischen Ärzte. In wenigen Notfällen, wo ich mich zu einem 
Eingriff bei Fürsorgekranken verpflichtet fühlte, habe ich unangenehme Angriffe im Ärzteverein 
erlebt. Sollte die Entwicklung dahin führen, daß dic Fürsorgestellen irgendwie behandeln, so müssen 
m. E. die Richtlinien im engsten Einvernehmen mit den praktischen Ärzten festgelegt werden. 

Noch ein Wort über die technische Seite der Fürsorgeeinrichtung. Hier herrscht eine bunte 
Fülle verschiedenartigster Systeme, die verwirrend wirkt, wie früher etwa die anatomische Nomen- 
klatur. Vielleicht übernimmt eine Kommission, auf diesem Gebiete Einheitliches zu schaffen und 
vereinfachend zu wirken. 

Schließlich kann ich mir nicht versagen, eine wichtige Aufgabe der Fürsorgestellen hervor- 
zuheben, die in der Beruhigung ängstlicher Personen besteht. Viele sind durch das Tuberkulosegespenst 
oder überstandene unspezifische Lungenerscheinungen eingeschüchtert und deprimiert. Hier kann 
die Fürsorgestelle und besonders der Röntgenapparat segensreich wirken, 


Kreismedizinalrat Dr. Dohrn-Hannover: 
Die einzelnen Zweige der gesundheitlichen Fürsorge lassen sich nicht trennen, sondern greifen 
ineinander über. Daher ist die Einheitsschwester, an deren Ausbildung und körperliche und geistige 
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Leistungsfähigkeit die höchsten Ansprüche zu stellen sind, überall anzustreben. Auch die ärztliche 
Fürsorge soll möglichst in einer Hand liegen. Die Grundlage der Tuberkulosebekämpfung auf dem 
Lande bilden immer die schulärztlichen Untersuchungen. Der Erlaß eines Schularztgesetzes für 
Preußen ist auch im Interesse der Tuberkulosebekämpfung dringend notwendig. 


Der Vorsitzende Präsident Bumm schließt die Sitzung mit Dank an die Vortragenden und 


die Erörterungsredner, 
(Schluß der Sitzung ı1*° vormittags.) 


— m 


B. XXVI. Generalversammlung. 
11 Uhr vormittags. 


Der Vorsitzende Präsident Bumm eröffnet 12 Uhr die Sitzung mit einer Ansprache, in der er 
zuerst die Anwesenden begrüßt, den Vertretern der Reichs-, Staats- und Kommunalbehörden, der 
angeschlossenen und befreundeten Organisationen, der Landesversicherungsanstalten und Kranken- 
kassen, sowie dem Bürgermeister der Stadt Kösen und den Vertretern der Universitäten Halle und Jena 
für ihr Erscheinen dankt und den Ehrenmitgliedern Frau von Boetticher und Graf vonPosadowsky 
einen besonders herzlichen Willkommengruß entbietet. Er verliest alsdann ein von dem Reichspräsi- 
denten eingegangenes Begrüßungstelegramm, das von der Versammlung erwidert wird, und gedenkt 
der im abgelaufenen Geschäftsjahr Verstorbenen, insonderheit des früheren Vorsitzenden Staatsministers 
Dr. Delbrück und der Präsidialmitglieder Prof. Hitze und Generalstabsarzt Prof. Dr. Schjerning. 
Auf das vergangene Jahr zurückblickend, erkennt er dankbar an, daß die Geldmittel aus Reichs-, 
Staats- und Kommunalfonds für die Zwecke der Tuberkulosebekämpfung reichlicher als früher ge- 
flossen sind, und daß auch die privaten Wohlfahrtsorganisationen ihr Möglichstes getan haben, um der 
Tuberkulosenot abzuhelfen. Als besonders erfreulich sind die Ansätze zur Selbsthilfe aus allen Be- 
völkerungskreisen zu vermerken, besonders die freiwilligen Erhöhungen der Krankenkassenbeiträge 
und die gemeinsamen Opfer für die Tuberkuloseftirsorge, wie sie von Arbeitgebern und Arbeitnehmern 
gelegentlich der Leistung von Wohlfahrtsüberstunden gebracht worden sind. Auch der selbstlosen Hilfe 
der Quäker wird mit warmem Danke gedacht. 

Nachdem er dann auf die zur Verhandlung stehenden Fragen eingegangen ist und die noch 
zu lösenden Aufgaben kurz gestreift hat, schlicßt er seine Begrüßung mit den Worten: 


Meine hochverehrten Damen und Herren! 

Wie unsere Vorfahren, die alten Germanen, regelmäßig zur Frühjahrszeit auf dem Maifeld die 
Führer und Abgesandten der einzelnen Stämme, die wehrfahigen Volksgenossen versammelten, um 
zu prüfen, ob alles gerüstet und wachsam ist gegen die Feinde, ob die Waften scharf, die Schutzwälle 
fest, die Kampfgenossen eingeübt im Gebrauch der Waffen, so kommen auch wir alljährlich zusammen 
zur Heerschau. Unser braves, altes Heer zur Abwehr der ausländischen Feinde, zum Schutz des Vater- 
landes und seines Friedens, kann freilich sich nicht mehr zusammenfinden. Dieses Heer, auf das wir mit 
Recht stolz gewesen und dem wir ein gut Teil des glänzenden Aufstiegs mitzuverdanken haben, den 
Deutschland in den vergangenen 50 Jahren erlebt hat, ist uns durch ein grausames Geschick genommen 
worden. 

Das zweite Heer aber, auf das wir nicht weniger stolz sind, die Streiter im Kampf gegen die 
Seuchen, besonders unsere Kameraden und Kameradinnen in der Abwehr gegen die Tuberkulose, 
haben die übermütigen Sieger uns, wenigstens vorläufig, noch gelassen. Sie haben wohl erkannt, daß 
diese Feinde, namentlich auch die Tuberkulose, so furchtbar schwere Wunden allen Völkern 
schlagen, daß man es doch nicht wagen darf, auch die Kräfte gegen diese Geißeln der Menschheit uns 
zu nehmen. 

Lassen Sie uns wenigstens dieses Heer auch vateri pflegen und hegen, und lassen Sie uns auch 
auf unserer diesjährigen Jahresversammlung prüfen und darüber verhandeln, ob alles bei ihm in Ordnung 
ist, ob und wie es vermehrt und vervollkommnet werden kann, und ob ihm zum Teil neue Wege gewiesen 
werden sollen. Möge es unseren Verhandlungen beschieden sein, trotz der Zeiten Not und Elend die 
Schlachtreihe im Kampfe gegen die Tuberkulose noch enger und lückenloser zu schließen und die Waffen 
noch schärfer zu gestalten wie bisher, damit immer näher uns winkt der heißersehnte Sieg. Das walte 
ein gütiges Geschick, das walte Gott! 


Alsdann wird Punkt 7 der Tagesordnung: Vortrag vorweggenommen, 
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XL. 
Die Notwendigkeit des Zusammenwirkens Offentlicher und 
privater Krafte im Kampfe gegen die Tuberkulose. 


Von 


Prof. Krautwig, Koln. 


IE he ich das aus der Finanznot der heutigen Zeit besonders verständliche 


Se erscheinen läßt. 

Ist wirklich die gesundheitliche Not unserer heutigen Zeit so groß, daß sie 
umständliche und kostspielige Maßnahmen der Wohlfahrtsarbeit erfordert? Ist diese 
so viel gepriesene Wohlfahrtsarbeit, ist insbesondere die sozialhygienische Fürsorge 
bei der Tuberkulose von so erprobter Wirkung, daß sie trotz ihrer Kostspieligkeit 
heute beibehalten werden muß? 

Es ist richtig, daß trotz allem Kriegs- und Nachkriegselend, daß trotz aller 
Wohnungsnot und Teuerung die Zahlen der Gesamtsterblichkeit und insbesondere 
‘ der Tuberkulosesterblichkeit in den letzten Jahren von 1918 ab ständig gesunken 
sind, so daß sie im Jahre 1921 mit 12,6 Gestorbenen auf 1000 Einwohner und mit 
14,9 Tuberkulosesterblichkeit auf toooo Lebende die niedrigsten Ziffern in den 
deutschen Großstädten erreicht haben. Die Tuberkulosesterblichkeit von 14,9 auf 
10000 Lebende steht unter der bisher in Städten über 15000 Einwohner erreichten 
geringsten Sterblichkeit des Jahres 1913, die sich noch auf 15,7 belief. Ähnlich 
günstig schnitt die Säuglingssterblichkeit im Jahre 1921 trotz des sehr heißen 
Sommers ab. Die Ernährungsverhältnisse haben sich gebessert, die Reihenunter- 
suchungen der Schulneulinge ergeben im allgemeinen bessere Zahlen der Gewichts- 
und Längenentwicklung als in den Vorjahren. Die meisten Hospitäler sind mäßig 
besetzt. 

Und doch wäre es falsch, aus diesen vieldeutigen Zahlen und Einzelerschei- 
nungen auf günstige Gesundheitsverhältnisse unseres Volkes zu schließen. Die 
allzuvielen, die im Kriege infolge des Hungers akuten und beschleunigt ablaufenden 
chronischen Erkrankungen erlagen, sind als schlechte Lebensrisiken für die ersten 
Jahre nach dem Kriege in Wegfall gekommen. Einer großen Übersterblichkeit ist 
fast immer für eine gewisse Zeit die Untersterblichkeit gefolgt. Aber allzuviele sind 
durch diese schlimmen: Einflüsse gesundheitlich minderwertig geworden, und was 
nicht gestorben ist, ist längst nicht gesund. Viel zahlreichere Kinder als früher 
tragen in einem geschwächten Körper den Tuberkulosekeim, der ohne unsere Für- 
sorgearbeit sicher über Jahr und Tag zur verhängnisvollen Entwicklung kommen 
wird. Interessant und mahnend zugleich sind die Feststellungen Gottsteins in 
seinem Aufsatz „Tuberkulose und Hungersnot“'), in dem er nach wissenschaftlicher 
Prüfung der gesundheitlichen Folgen einer starken Hungersnot in Finnland 1866/67 
zu der Auffassung kommt, „daß die Hauptgefahr durch die Tuberkulose uns erst 
in den nächsten Jahren droht. Sie wird stärker sein und nachhaltiger als die 
Steigerung von 1917/19 und könnte Jahrzehnte andauern“. Daß die Lebens- und 
Widerstandskraft uuserer heutigen Bevölkerung, insbesondere auch der Jugend weit 
geringer ist als früher, ist das einstimmige Urteil aller Ärzte, das sich auf die 
Summe der Einzelbeobachtungen der laufenden Praxis gründet. Die Statistik be- 
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richtet uns, daß in den 13 ersten Wochen des laufenden Jahres die Sterblichkeit 
der deutschen Großstädte von 12,6 auf 15,5 pro Mille gestiegen ist. Zum erheblichen 
Teil mag das an den gehäuften Erkältungskrankheiten infolge des scharfen Winters 
liegen. Eine ausreichende Deutung dieser Ziffern ist zurzeit gewiß noch nicht 
möglich; aber dieses Anziehen der Sterblichkeit, der betrübliche Gesundheitszustand 
unserer Jugend, die Tuberkulosegefährdung weiterer Kreise,. ganz zu schweigen von 
dem nunmehr deutlich einsetzenden und kaum mehr aufzuhaltenden Sinken der 
Geburtenziffer lassen die deutsche Volksgesundheit und deutsche Volkskraft nicht in 
rosigem Licht erscheinen. 

Kaum ein ernsthafter Beurteiler wird darum eine planmäßige Gesundheits- 
fürsorge größten Umfanges für unnötig halten; die wirksamen Methoden dieser vor- 
beugenden Gesundheitsfürsorge bietet uns aber vornehmlich die soziale Hygiene. 
Wir sind auf dem richtigen Wege, wenn wir in Familie und Wohnung den Krank- 
heiten bereits in ihren ersten Anfängen nachgehen, noch mehr, wenn wir ihre Ent- 
stehung in der Umgebung des gefährdenden Erkrankten zu verhüten suchen. Wir 
sind auf dem richtigen Wege, wenn wir die sozialen Wurzeln der Volkskrankheiten 
und wieder in erster Linie der Tuberkulose für bedeutsam halten und darum auch 
mit sozialen Hilfsmitteln die Widerstandskraft der bereits Erkrankten, vor allem aber 
der bedrohten Kinderwelt im Kampfe gegen den eingedrungenen Feind zu stärken 
suchen. Die völlige Verhütung der tuberkulösen Ansteckung ist das höchste Ziel, 
zurzeit aber angesichts unserer Wohnungsverhältnisse in den meisten Fällen uner- 
reichbar, Absperrungsmaßregeln und Desinfektionsvorschriften des schärfsten Seuchen- 
gesetzes vermögen daran wenig zu ändern. Wissenschaft und Praxis sind heute 
einiger als je in der Auffassung, daß die gesundheitliche Erstarkung unserer Kinder 
durch ausreichende Ernährung, durch Turnen und Sport, durch Körperpflege, durch | 
Erholungskuren den wirksamsten Angriff gegen die Volkskrankheit bedeutet. Damit 
soll nicht gesagt sein, daß alles, was heute unter der Firma „sozialer Hygiene“ ge- 
priesen wird, bereits die Feuerprobe praktischer Bewährung bestanden hat. Die 
eine oder andere Maßnahme des sozialhygienischen Rüstzeuges mag von der Kritik 
einer späteren Zeit vielleicht ein anderes Werturteil erhalten, als das der heutigen 
Fürsorge. Aber zurzeit steht fest, daß wir bessere und wirkungsvollere Maßnahmen 
nicht zur Verfügung haben. 


Neben dem objektiven Nutzen der Fürsorge steht ihr moralischer Wert, auf 
den so berufene Sachkenner wie Frau Dr. Salomon-Berlin, Prof. Klumker und 
Dr. Polligkeit-Frankfurt in besonders beachtlicher Weise hinweisen. Ich berufe 
mich hier mit Absicht nur auf nichtärztliche Stimmen. Die heutige Wohlfahrtspflege 
ist, wie Frau Dr. Salomon sagt, nach Triebfeder und Ziel das Gebiet, auf dem 
der für unseren heutigen Aufbau so besonders wichtige Solidaritätsgedanke sich am 
besten und am leichtesten verwirklicht, von dem aus die Gemeinsamkeit sich am 
besten fortwirken kann in das gesamte öffentliche Leben.!) “Die sozialhygienische 
Fürsorge ist heute wirksam in allen Kulturländern, in den siegreichen und besiegten 
Staaten; besonders bemerkenswert auch ist die Tuberkulosefürsorge in dem schwer 
daniederliegenden Rußland. ` 


Sind wir also von der Notwendigkeit einer durchgreifenden Gesundheitsfürsorge 
überzeugt, so will das heutige Thema angesichts der Finanznot unserer Zeit die 
Frage der ökonomischen Gestaltung der Wohlfahrtspfiege und der Herbeischaffung | 
der notwendigen Geldmittel prüfen. Die völlige Abschaffung der Wohlfahrtspflege 
oder ein starker Abbau derselben können nur dem Kurzsichtigen als wirkliche Er- 
sparnis für unser Volksvermögen erscheinen. Solche Maßnahmen würden sich durch 
vermehrte Erkrankungen und durch die damit unweigerlich verbundenen wirtschaft- 
lichen Notstände sehr bald als ein unsinniges und unseliges Beginnen und als eine 
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wirtschaftliche Verschleuderung des Besten, was wir haben, der gesundheitlichen Volks- 
kraft, darstellen. Es ist auch bedenklich, wenn man manchmal zu pointiert sagt: 
die heutige Zeit bedarf der Wohlfahrtspflege, die mit den billigsten Mitteln den 
größten Nutzetfekt erzielt. Das ist allzu mechanisch wie etwa gegenüber der Leistung 
einer Maschine gedacht, das verführt auch weite Kreise besonders innerhalb spar- 
samer Verwaltungen zu der Meinung, daß eine wirksame sozialhygienische Fürsorge 
auch mit ganz wenig Geld geleistet werden könnte. Das Kunststück ist aber gerade 
bei der Bekämpfung von Volkskrankheiten, unter deren sozialhygienischen Mitteln 
neben der Beratung Ernährung, Wohnung und Kuren eine entscheidende Rolle 
spielen, nicht fertig zu bringen. Dazu sind qualifizierte Ärzte und Fürsorgerinnen 
notwendig, und sie müssen bezahlt werden. Ein sparsamer Landrat, Dr. Constantin 
(Berlin) sagte auf dem Weimarer Fürsorgetag im Herbst 1921 über die sogenannte 
Sozialbeamtin: „An dieser Stelle sparen zu wollen, wäre das Irrigste, was überhaupt 
gemacht werden kann. Die beste und teuerste Arbeit ist gerade in diesem Fach 
gut genug und wird auf die Dauer auch die billigste; mit ihr steht und fällt der 
praktische Erfolg des Wohlfahrtsamtes.“ Es soll hier nur angedeutet werden, ob die 
Zusammenlegung kreisärztlicher und kommunalärztlicher Funktionen in eine Hand 
nicht auch wesentliche Ersparnis an Personalkosten bringen kann. 

Die Ökonomie der Wohlfahrtsarbeit muß das Sparen beginnen mit der rich- 
tigen Umgrenzung des Arbeitsgebietes und der Schaflung der hierfür besten Organi- 
sation. Nicht im ganzen abbauen, aber prüfen, was an Ort und Stelle für die 
Fürsorge am dringlichsten liegt; für das Wichtigste aber die beste Organisation und 
die notwendigen Gelder! Darum ist der Fachmann, der das umfangreiche Arbeits- 
gebiet der sozialen Hygiene überschaut, der auch Verständnis und Kenntnis hat 
von dem sozial-wirtschaftlichen und sozial-piidagogischen Nachbargebiet, nicht nur 
als Mitarbeiter, sondern auch als Leiter für unsere gesundheitliche Wohlfahrtsarbeit 
unerläßlich.. Der Fachmann allerdings, der Verwaltungskenntnisse und Verwaltungs- 
talent hat und bereit ist, sich in dem Rahmen der größeren Verwaltung als ein 
dienendes Glied einzuordnen. Haben wir genügend sozialhygienisch geschulte Ärzte? 
Haben wir insbesondere für größere Städte den genügenden Nachwuchs geeigneter 
Sozialhygieniker? Geschieht auf Universität und in ärztlicher Fortbildung bereits 
das Notwendige zur Schulung des Nachwuchses? Es genügt mir, an dieser Stelle 
diese Fragen zu stellen. Eindeutiger ist die weitere Frage zu bejahen, ob unsere 
Wohlfahrtsschulen und sozialen Schulen heute in der Lage sind, uns die geeignet 
vorgebildeten Kräfte für das wichtigste Amt der Fürsorgerin zu stellen. Nur darf 
in diesem Kreise gesagt werden, dab wir bei aller Anerkennung des Wertes einer 
Gesamtschulung in allen sozialen Arbeitsgebieten darauf achten müssen, daß in den 
sozialen Frauenschulen die theoretische und praktische Unterweisung in der sozialen 
Hygiene nicht zu kurz kommt. Fachleute sollen prüfen, ob aller Orten die ver- 
schiedenen Arbeitszweige der Wohlfahrtspflege in gleichem Maße auszubauen sind. 
Die Größe der gesundheitlichen Notstände ist auf Grund genauer, längerer Beob- 
achtung von Land und Leuten und unter gewissenhafter wissenschaftlicher Kontrolle 
des allgemeinen Gesundheitszustandes, auch durch die ärztliche Statistik an den 
einzelnen Orten festzustellen, und genau. diesen Notständen entsprechend rst die 
Fürsorge nach Art und Umfang einzurichten. Das gilt auch für die einzelnen Akte 
der Tuberkulosefiirsorge. Nicht der Ehrgeiz, ein großes Wohlfahrtsamt zu besitzen, 
in dem alle Zweige bekannter Fürsorge vertreten sind, darf für die Ausgestaltung 
des Amtes und die Aufwendung der Mittel entscheidend sein‘, sondern nur die 
ruhige Erwägung des Fachmannes über die vorhandene, der Abhilfe bedürftige Not. 
Nicht so sehr extensive als intensive Fürsorge! Das für überflüssige Arbeit ersparte 
Geld soll wirksam werden für die Bekämpfung aktueller Not. 

Ein weiteres Gebot notwendiger Sparsamkeit. erfüllen die Fachleute dadurch, 
daß sie sich die beste und zweckmäßigste Organisation für ihre Arbeit schaffen. 
Ubi ordo deficit, nulla virtus sufficit. Es erscheint mir erwiesen, und es soll auch 
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hier in einer Versammlung von Tuberkulosefachleuten mit Entschiedenheit aus- 
gesprochen werden, daß innerhalb der sozialen Hygiene die Zusammenfassung der 
Einzelfürsorge, wie der Säuglings- und Kleinkinderfürsorge, der schulärztlichen Für- 
sorge und auch der Tuberkulosefiirsorge zur Familien- und Wohnungsfiirsorge, zur 
sozialhygienischen Kreis- oder Bezirksfürsorge nicht nur in der Instanz der Für- 
sorgerin, sondern auch in der Instanz des Fürsorgearztes die wirksamste und Skono- 
mischste Form der sozialhygienischen Fürsorge darstellt. Wir verlangen den Stadt- 
arzt, den Kommunalarzt für bestimmt umgrenzte Bezirke als den Berater und 
Helfer in allen gesundheitlichen und gesundheitsfürsorgerischen Arbeiten. Er muß 
seiner Ausbildung nach befähigt sein, fürsorgerisch sich auf den verschiedenen Ge- 
bieten der sozialen Hygiene zu betätigen. Er muß Familien und Wohnungen seines 
Bezirks genau kennen; dabei wird er finden, daß sich die Elends- und Notzustände 
der Kinder und Erwachsenen bei den verschiedenen Volkskrankheiten vielfach 
innerhalb Familie und Wohnung auf dieselben oder auf verwandte Wurzeln zurück- 
führen lassen. So wird sich seine Arbeit vereinfachen und verbilligen. Sie wird 
gründlicher und schneller die Abhilfe bringen. Ich kenne die Mitteilungen ver- 
schiedener Autoren aus der letzten Zeit, die von der Einführung der Familien- 
fürsorge nichts Günstiges berichten. Die Hauptstütze dieses Systems, die Familien- 
fürsorgerin, kann im allgemeinen nur dann gut wirken, wenn sie es in ihrem Bezirk 
auch nur mit einem Stadtarzt und mit einer zentralen Verwaltungsstelle für die 
verschiedenen Arten der Fürsorge zu tun hat. Diese grundsätzliche, auch aus 
Sparsamkeitsgründen erhobene Forderung des in allen sozialhygienischen Sätteln ge- 
rechten Kommunalarztes schließt nicht nur für eine gewisse Übergangszeit, sondern 
auch für die Dauer den Tuberkulosefacharzt, den Säuglings- und Kinderfacharzt 
innerhalb der größeren stadtärztlichen Organisation durchaus nicht aus. Man wird 
im Gegenteil überall da, wo mehrere Stadt- und Kommunalärzte anzustellen sind, 
bei der Auswahl der Bewerber darauf sehen, daß sie neben einer allgemeinen 
sozialhygienischen Ausbildung eine fachärztliche Befähigung nachweisen, damit sie 
für diese Spezialgebiete der Verwaltung und ihren Kollegen als anerkannte Fach- 
vertreter zur Seite stehen. 

Es ist Sache der Gemeinden, das zusammenfassende Gesundheitsfürsorgeamt 
einzurichten; es übersteigt aber vielerorts die finanzielle Leistungskraft der Gemeinde, 
wollte man von ihr verlangen, daß sie allein die Kosten für alle sozialhygienische 
Arbeit übernehme. Es liegt auf der Hand, daß kleine leistungsschwache Land- 
gemeinden ihre Finanzkraft bessern können, wenn sie sich für die Erfüllung der 
Wohlfahrtsaufgaben zu leistungsfahigeren Gemeindeverbänden zusammenschließen. 
Aber auch Städte und größere Gemeindeverbinde haben damit zu rechnen, daß sie 
heute keine eigene Finanzhoheit mehr haben, sondern in ihren Geldeinkünften im 
wesentlichen zu Kostgängern von Reich und Staat geworden sind. Die finanzielle 
Decke ist sehr knapp geworden, es besteht ein Mißverhältnis zwischen Sollen und 
Können. Die Wohlfahrtsaufgaben aber sind in der Hauptsache freiwilliger Art, und 
darum hört man in kurzsichtigen Gemeinden ab und zu die Meinung, daß die 
Wohlfahrtsarbeit demnächst abzubauen wäre oder gar zu verschwinden hätte. Frei- 
willige Mittel, wie sie ehemals aus dem Gemeinsinn der Bürger so reichlich den 
aufblühenden Städten zuflossen, sind kaum noch zu erwarten. Gemeinnützige Ver- 
eine gehen ein oder fristen nur kümmerlich ihr Dasein. Schenkungssteuern, die 
Steuern auf gemeinnützige und mildtätige Stiftungen sind hoch genug, um die 
wenigen, die noch aus dem Überfluß zu geben bereit wären, zu verärgern. Die 
Neureichen fühlen wenig oder gar nichts von der Verpflichtung der Besitzenden, 
gegen Not und Elend zu helfen, so wie es Kultur und Moral dem alten Reichtum 
zu tun gebot. Von Lotterien, Büchsensammlungen, Blumenfesten, von besonderen 
Wohlfahrtssteuern ist in der heutigen Zeit nichts mehr zu erwarten. Die Empfindung 
der neuen Zeit stellt sich auch auf diese Methoden der Geldbeschaffung nicht 
mehr ein. 
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Demgegeniiber darf aber als eine erfreuliche Seite der neuen Entwicklung die 
Tatsache gebucht werden, daß wir für die Forderungen der Sozialhygiene bei 
den zur Macht aufstrebenden Volkskreisen meist Verständnis und Unterstützung 
finden, wenn wir diese Kreise an maßgebender Stelle verantwortlich mitarbeiten 
lassen. Wo darum die Ärzte und Sozialhygieniker, wo die Sozialpolitiker in der 
Aufklärung und Propaganda ihre Pflicht tun, wird man meiner Überzeugung nach 
bei Stadt und Gemeinde so gut wie immer die ee Mittel herausholen, 
solange überhaupt noch Geld im Beutel ist. 

Aber Städte und Gemeinden müssen sich nach weiteren Geldgebern um- 
schauen, die gleichzeitig für sie erwünschte, ja notwendige Mitarbeiter darstellen. 
An dieser Stelle will ich nur kurz die Forderung berühren, daß Reich und Staat 
die Zuschüsse, mit denen sie heute ärztliche Fürsorgearbeit unterstützen, noch 
erheblich vermehren müssen. Wenn ich die Zahlen aus dem neuen Etat des 
Reichsamts des Innern richtig herauslese, so sieht derselbe in diesem Jahre 2 Mil- 
lionen als Beitrag zu den Unterhaltungskosten einer Anstalt zur Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit vor, den gleichen Betrag für die Bekämpfung der Säuglingssterb- 
lichkeit und für die Kleinkinderfürsorge, 3 Millionen zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose. Weiter sollen wohl noch aus den Einnahmen des Schnapsmonopols 
20 Millionen Mark zur Bekämpfung der Trunksucht und 10 Millionen Mark zur 
Bekämpfung solcher Schäden der Volksgesundheit verwandt werden, die mit dem 
Alkoholismus zusammenhängen. Ich nehme also an, daß noch je einige Millionen 
daraus zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten und der Tuberkulose fällig 
werden. Die meisten von uns haben für ihre Fürsorgestelien kaum etwas aus diesen 
Fonds, die m. W. auch schon im vorigen Jahre in geringerer Höhe verteilt werden 
sollten, gesehen. 

‚Das sind zweifellos gegen früher gewaltig erhöhte Summen, und doch bedeuten 
sie noch wenig gegenüber dem ganzen Elend, gegenüber der heutigen Geldentwertung 
und gegenüber den erheblich größeren Summen, die das Reich für andere, u. E. 
kaum so wichtige Zwecke aufzubringen hat. Der preußische Haushalt für Volks- 
gesundheit sieht im Jahre 1922 zur Bekämpfung der Tuberkulose 1 Million vor und 
damit gewiß auch eine zu geringe Summe, die doch erheblich zurückbleibt hinter 
den ro Millionen Mark, die der gleiche Etat zur Förderung der Pflege der schul- 
entlassenen Jugend sowie zur Ausbildung und Anleitung für die Jugendpflege ge- 
eigneter Personen aufbringt. Wichtiger aber für die Gemeinden als etwa der Wunsch, 
daß diese Zuschüsse bei Reich und Staat vermehrt werden, ist der andere Wunsch 
der Gemeinden, daß ihnen wieder ein wichtiges Stück eigener Steuerhoheit zurück- 
gegeben werde, damit sie wie früher Kulturaufgaben aus eigener Kraft lösen 
können. | | 

Es scheint auch nicht nur in organisatorischer Beziehung, sondern auch im 
Punkte der Ökonomie der aufgewandten Wohlfahrtssummen dringend erwünscht, daß 
in der Reichsinstanz ein Ministerium die besondere Sorge für die Fürsorgetätigkeit 
hat und im Sinne einer richtigen Verwendung über die gesamten der Fürsorge ge- 
widmeten Summen einheitlich verfügen kann. Das Nebeneinanderarbeiten des 
Reichsministeriums des Innern und des Reichsarbeitsministeriums als des Trägers 
der Kriegsbeschädigten- und Kriegshinterbliebenenarbeit erscheint für ein sparsames 
und wirksames Arbeiten nicht erwünscht. 

Sieht sich die Gemeinde nach einem wertvollen lesen in der Wohl- 
fahrispflege um, so kann sie keinen besseren Mitarbeiter finden als die Organe der 
Versicherungsgesetzgebung. Die §§ 1274 R.V.O. und 363 R.V.O. ermächtigen die 
L.V.A. und die Krankenkassen, ihre Mittel auch zur vorbeugenden Bekämpfung der 
Volkskrankheiten zur Verfügung zu stellen. Was die L.V.A. zur Bekämpfung der 
Tuberkulose bisher geleistet haben, bedarf an dieser Stelle keiner weiteren Darlegung. 
Einen Fortschritt aber in unserem Sinne bedeutet es, daß die L.V.A. immer klarer 
erkennen, daß die Heilstättenkuren, eine ihrer wichtigsten Leistungen, in engen Zu- 
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sammenhang mit der gesamten Fürsorge für den Erkrankten und seine Familie ge- 
bracht werden müssen. Bei der Überweisung zur Kur müssen sich die L.V.A. 
überall der Mithilfe guter örtlicher Lungenfürsorgestellen bedienen, nicht nur, um 
besser wie bisher die richtige Auswahl der Heilstättenfälle zu finden, als mehr noch 
zu dem Zweck, nunmehr den Erkrankten und seine Familie, soweit es nötig ist, 
der laufenden Fürsorge der Tuberkulosefürsorgestelle anzuvertrauen. Es dürfen die 
drei großen Körperschaften: die Landesversicherungsanstalten, die Krankenkassen 
und die Gemeinden nicht unbekümmert um einander fürsorgerische Arbeit treiben. 
Ein Zusammenwirken ist nötig und auch möglich, schon ehe die zu erwartende Neu- 
regelung der gesamten Behördenorganisationen eine Ordnung auch in die zer- 
splitterte Wohlfahrtstätigkeit hineinbringt. Die enge und vertrauensvolle Zusammen- 
arbeit der L.V.A. Rheinprovinz und des Gesundheitsfürsorgeamtes der Stadt Köln 
kann als Beispiel eines solchen Zusammenschlusses gelten. Es gilt das Gesundheits- 
fürsorgeamt der Stadt Köln als die amtliche Nachuntersuchungstelle für alle ärztlicher- 
seits bei der L.V.A. Rheinprovinz vorgeschlagenen Heilverfahren aus der Stadt Köln. 
Die Fürsorgestelle erfährt so eine ganze Reihe von fürsorgebedürftigen Familien, 
die ihr bisher unbekannt waren; umgekehrt macht sich die L.V.A. bei der Beur- 
teilung über die auszusendenden Fälle, insbesondere aber für die Festhaltung des in 
der Heilstätte erreichten Erfolges, die Hilfe der Fürsorgestelle dienstbar. Für beide 
wird durch die Zusammenarbeit die Aussicht auf wirksame Vorbeugung weiterer 
Schäden erheblich größer, die aufgewandten Kosten rentieren mehr, die Gesamt- 
tätigkeit ist sparsamer. 

Ein solcher Zusammenschluß gemeindlicher Fürsorge mit der Fürsorge der 
L.V.A. erscheint mir ebenso dringlich, als der inzwischen bereits in mehreren Pro- 
vinzen (Rheinprovinz, Westfalen) erfolgte Zusammenschluß der Träger der Reichs- 
versicherung zu einer Arbeitsgemeinschaft. Dieser gehören in der Rheinprovinz an: 
die Landesversicherungsanstalten, die Sonderanstalten der Invalidenversicherung, die 
Unfallberufsgenossenschaften, die Ausführungsbehörden der Unfallversicherung, die 
Krankenkassen aller Arten, die Reichsversicherungsanstalt für Angestellte. Es hat 
sich dann diese Arbeitsgemeinschaft der sozialen Reichsversicherungsträger mit den in 
Regierungsbezirkswohlfahrtsämtern vereinigten Fürsorgestellen der Rheinprovinz noch 
zu einer weiteren größeren Interessengemeinschaft zusammengeschlossen. 

Vereinzelte Autoren sind im Laufe der letzten Jahre dafür eingetreten, daß 
die Organe der Reichsversicherung, also in der Lokalinstanz, die Krankenkassen, 
größere Teile der allgemeinen Wohlfahrtspflege, in erster Linie die gesamte gesund- 
heitliche Wohlfahrtspflege übernehmen sollten. Ob ein Vorschlag Grotjahns, der 
als Reichstagsabgeordneter die Überweisung der gesundheitlichen Wohlfahrtspflege 
an den Reichsarbeitsminister beantragte, auch für die Lokalinstanzen eine gleiche 
Absicht verfolgt, vermag ich nicht sicher zu sagen. Mir aber erscheint es nicht 
nur aus der bisherigen geschichtlichen Entwicklung der Wohlfahrtspflege heraus, 
sondern auch aus tatsächlichen Gründen unrichtig, die führende Tätigkeit in der 
Wohlfahrtspflege der Gemeinde wegzunehmen und den Versicherungsträgern zu 
übertragen. Die Gemeinde ist der Nächstbeteiligte bei allem, was die Wohlfahrt 
ihrer Bürger angeht. Sie vermag durch die vielen Beziehungen, die das Familien- 
leben mit dem gemeindlichen Leben verknüpfen, am besten die Not und die Ab- 
hilfe der Not zu beurteilen. Die Not der Bürger durch die Gesamtheit der Bürger, 
auch durch ihre persönliche Mitarbeit bekämpfen zu wollen, ist gewiß das. schönste 
Gebot der weit ausgebauten gemeindlichen Selbstverwaltung, sofern sie den Fehler 
einer schematischen Bürokratisierung und Sozialisierung zu vermeiden weiß. Die 
gemeindliche Wohlfahrtsarbeit umfaßt alle Kreise, die als Objekt der Wohlfahrts- 
pflege in Frage kommen, Diese Kreise decken sich aber nicht in ausreichendem 
Maße mit den Kreisen, die der Versicherungsgesetzgebung unterliegen. Ich erinnere 
nur an das Elend des kleinen Mittelstandes, der Kleinrentner, das heute auch von 
der Wohlfahrtspflege nicht übersehen werden kann. 
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Soll somit der Gemeinde in der Wohlfahrtspflege die Führung verbleiben, so 
ändert das nichts an der Notwendigkeit, daß sie nicht nur mit der L.V.A., sondern 
auch mit den Krankenkassen in ganz anderem Umfange wie bisher die Aufgaben 
gemeinschaftlich erfüllt. Es wird Ihnen bekannt sein, daß die Erlasse des Reichs- 
kanzlers vom 28. 10. 1918 und des Ministers für Handel und Gewerbe vom 9. II, > 
1918 den Krankenkassen die Unterstützung der Tuberkulosefiirsorge besonders 
empfohlen haben. Diese Erlasse verdanken der Anregung des Deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose und des Reichsgesundheitsamts ihre Ent- 
stehung. Wenn man den Krankenkassen in den Fürsorgestellen einen angemessenen 
Einfluß einräumt, so werden sie sicher zur Mitarbeit bereit sein; denn die Einsicht 
in den Wert vorbeugender Fürsorge ist in erfreulichem Maße in den Krankenkassen 
entwickelt. Der Hauptverband Deutscher Ortskrankenkassen hat in seiner Dresdener 
Tagung im Herbst 1917, und ungefähr zu gleicher Zeit hat auch der Gesamt- 
verband Deutscher Krankenkassen (Sitz Essen) in München sich mit den grund- 
legenden Fragen der gesundheitlichen Fürsorge sehr eingehend beschäftigt. In beiden 
Tagungen ergab sich nicht nur aus den Darlegungen sachverständiger Referenten, 
sondern auch aus-den Äußerungen der führenden Kreise der Krankenkassen der 
entschiedene Wille, die fürsorgerische Arbeit in weitestem Umfange zu unterstützen. 
Bekanntlich ist dieser Wille bereits längere Zeit zur Tat geworden in der Mitarbeit 
bei der Reichswochenhilfe. Einzelne Krankenkassen (so die Ortskrankenkasse für 
das Bekleidungsgewerbe in Hamburg) haben sich fürsorgerische Kräfte für den Be- 
such und die Beratung erkrankter Kassenmitglieder und ihrer hilfsbedürftigen Fa- 
milien zugelegt. Mancherorts sind die Krankenkassenbesucher sozialhygienisch inter- 
essiert worden. Aber solche Versuche sind Stückwerk gegenüber dem weitergehenden 
und vollkommneren Plane, die Krankenkassen mit ihrem Interesse und mit ihrem 
Gelde einzugliedern in die größere gemeindliche Fürsorge. In Köln hat man den 
entscheidenden Schritt getan durch die Einführung der Kinderhilfe der Kölner 
Krankenkassen, die auf Grund einer werbenden Schrift und werbender Vortrüge des 
Geschäftsführers des Kölner Vereins zur Verpflegung Genesender, Robert Meurer, 
in relativ kurzer Zeit ins Leben gerufen wurde. Arbeitgeber und Arbeitnehmer der 
Kölner Krankenkassen beschlossen, die Kassenbeitrige um 1°/, zu erhöhen; so 
werden sie bei dem demnächst auf 80 M. erhöhten Grundlohn eine Summe von 
über 30 Millionen Mark jährlich für gesundheitliche Fürsorge an den Kindern ihrer 
Familien zur Verfügung stellen können. Die Kassen wählten dazu den Ausbau der 
Familienversicherung, indem sie als Mehrleistung nach § 205 der R.V.O. folgende 
Satzungsbestimmungen einheitlich einführten: Es sollen gewährt werden an Schwangere 
und an’ stillende Wöchnerinnen Kraftnährmittel, die zur Unterstützung der Heil- 
behandlung dienen; an Kinder die gleiche Leistung sowie Krankenhauspflege oder 
an deren Stelle die Unterbringung in Genesungsheimen, Walderholungsstätten, Bade- 
orten, in Landaufenthalt, in Licht- und Luftbädern. Diese Leistungen werden auf 
die Dauer von 26 Wochen beschränkt und den Anspruchsberechtigten im Erkrankungs- 
fall nach ärztlicher Verordnung gewährt. Alle ärztlichen Stellen, die schwächliche 
und kränkliche Kinder der Krankenkassenmitglieder zu Gesicht bekommen, können 
durch den genannten Verein zur Verpflegung Genesender als Zentrale bei der zu- 
ständigen Krankenkasse die erforderliche Hilfe vorschlagen, so Kassenärzte, Schul- 
ärzte, Hospitalärzte, Fürsorgeärzte.e Die Vorschläge, die einer kritischen Prüfung 
der Ärzte des städtischen Gesundheitsfürsorgeamtes unterliegen, sind bisher so gut 
wie restlos von den Krankenkassen genehmigt worden. Das Wichtigste aber 
im Sinne einer einheitlichen und wirkungsvollen Fürsorge liest darin, daß das 
städtische Gesundheitsfürsorgeamt nicht nur die endgültige Entscheidung, sondern 
auch die Ausführung aller Maßregeln in der Hand behält und damit seinen Arbeits- 
kreis nicht nur durch die Erfassung zahlreicher hilfsbedürftiger Familien, sondern 
auch durch die Bereitstellung ganz erheblicher Geldmittel in außerordentlichem 
Maße hat ausdehnen können, Als die wichtigsten Einzelmaßregeln, die nunmehr 
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besonders den Kindern fast der Hälfte unserer Bevölkerung im Bedarfsfalle zuteil 
werden können, nenne ich eine gute und zeitige Krankenhausversorgung, eine kräf- 
tire Schulspeisung und schließlich Erholungskuren auf dem Lande, an der See und 
in Solbädern. In der einen oder anderen Weise wird es so möglich sein, für 
. mindestens 30000 Kinder der versicherungspflichtigen Bevölkerungskreise im Jahre 
gründlich zu sorgen. Die Stadt hat dabei gerne die Verpflichtung übernommen, 
daß sie ihre bisherigen eigenen Leistungen auf diesen Gebieten infolge der neuen Kassen- 
hilfe nicht einschränkt. So summieren sich nunmehr die Mittel der Stadt mit den be- 
sonders bei Heilstättenkuren für tuberkulöse Kinder gegebenen Geldmitteln der L.V.A. 
und den erheblichen Summen der Krankenkassen zu einem großen Fond, der ein- 
heitlich und planmäßig von dem städtischen Gesundheitsfürsorgeamt für die gesund- 
heitliche Fürsorge verwandt werden kann. Erleichtert wird diese Zusammenarbeit 
dadurch, daB die Stadt im Vorstand des Vereins zur Verpflegung Genesender, der 
die Interessen der Krankenkassen einheitlich zusammenfaßt, ihren Vertreter hat, daß 
umgekehrt aber auch die Vertreter der Krankenkassen ihre Interessen durch Stadt- 
verordnete, die an leitender Stelle der Krankenkassen stehen, in der städtischen 
Kommission des Gesundheitsfürsorgeamtes genügend wahren können. Es kommt als 
erleichterndes Moment für die reibungslose Geschäftsabwicklung hinzu, daß das Ge- 
sundheitsfürsorgeamt und der genannte Verein zur Verpflegung Genesender in dem- 
selben großen Gebäude Tür an Tür zusammen untergebracht ist. 

Ähnliche Einrichtungen sind m. W. inzwischen in Bielefeld und in Bremen 
geschaffen. Viele andere Städte interessieren sich für diese Art der Zusammenarbeit, 
und es kann hier nur der Wunsch ausgesprochen werden, daß gleichzeitig mit den 
Krankenkassen der einzelnen Städte auch die führenden Kreise der sozialen Hygiene 
und insbesondere der örtlichen Tuberkulosefürsorgestelle sich bemühen, möglichst 
bald eine gleiche oder ähnliche Form der Zusammenarbeit zu finden, 

Die Arbeiterschaft und Angestelltenschaft, die ja die wesentlichen Kreise der 
Krankenkassenbevölkerung ausmachen, werden für die Herbeischaffung der not- 
wendigen Gelder den Weg erhöhter Beitragsleistungen für die Krankenkassen anderen 
Arten der Geldbeschaffung vorziehen, wie sie z. B. an mehreren Orten durch 
Schaffung sogenannter Wohlfahrtsarbeitsstunden versucht worden sind, wobei dann 
der Ertrag dieser Überarbeit für Tuberkulosefürsorge oder sonstige hygienische Für- 
sorge bereitgestellt wurde. Aber auch diese Geldgewinnung aus der Arbeit von 
Wohlfahrtsüberstunden ist für die Wohlfahrts- und Gesundheitsämter sehr wohl be- 
achtlich. 

Aus meinen Ausführungen geht hervor, daß ich die Wohlfahrtsarbeit, soweit 
sie nach sachverständigem Ermessen wirklich notwendig ist, für eine Verpflichtung 
der Allgemeinheit halte. Reich und Staat, besonders aber die Gemeinden in Ge- 
meinschaft mit den Versicherungsträgern sollen in erster Linie die notwendigen Geld- 
mittel schaffen. Sie können nur ergänzt werden durch die Geldmittel anderer 
öffentlicher Organisationen oder privater Vereine. Trotz dieser Auffassung möchte 
ich aber klar und deutlich die weitere Forderung herausstellen, daB sich unsere Be- 
völkerung, wenn sie in Not und Krankheitsgefahr gerät, nicht nur verlassen soll 
auf die Hilfe der Allgemeinheit, sondern daB sie auch in der heutigen schweren 
Zeit angespornt werden muß, soweit ihre Kräfte reichen, die Selbsthilfe, die Mithilfe 
und die Nachbarhilfe zum eigenen Besten nicht zu vergessen. Einen kleinen und 
doch allein schon grundsätzlich wertvollen Beitrag zur Selbsthilfe finde ich in den 
letzten Tagen in einer Zeitungsnotiz, wonach Anfang Mai d. J. in einer Versamm- 
lung des Bürgermeistereiverbandes Rees am Niederrhein sich die Mitglieder der 
Bauernschaft verpflichteten, dem Verein zur Bekämpfung der Tuberkulose zu Rees 
das zur Speisung der Kinder erforderliche Mehl kostenlos zu liefern. Jedes Mit- 
glied der Bauernschaft, das mindestens zehn preußische Morgen bewirtschaftet, ist 
gehalten, ein Pfund Weizen für jeden Hektar der Sammelstelle zuzuführen. Der 
weit gespannte Versicherungsgedanke und dazu die weit entwickelte Fürsorge bergen 
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in sich die Gefahr, daß sie das Gefühl für die eigene Verantwortlichkeit und die 
eigene Verpflichtung, sich aus der Not herauszuhelfen, in weiten Kreisen unter- 
graben. Es ist die Pflicht aller Berufenen, an diese eigene Verantwortlichkeit auch 
bei den Fürsorgemaßnahmen der Bekämpfung der Volkskrankheiten, besonders der 
Tuberkulose energisch zu appellieren. Die Sorge fiir die Gesundheit der eigenen 
Person und fiir die Gesundheit der Familie ist doch in erster Linie schon natur- 
rechtlich eine Pflicht der Familie selbst. Soviel Not auch in unserem Volke ist, 
so gibt es doch auf der anderen Seite heute viele gute Verdienstmöglichkeiten, und 
viele von denen, die heute ihre Kinder auf Kosten der Allgemeinheit in Erholungs- 
kuren schicken oder an öffentlichen Speisungen teilnehmen lassen, wären wohl in 
der Lage, einen Teil der Kosten selbst zu tragen und damit Geld frei zu machen 
für die Fürsorge an solchen Kreisen, die heute ärmer dastehen als je. Diese Forde- 
rung ist aus finanziellen und erziehlichen Gründen gleich berechtigt. Der Gedanke, 
daß insbesondere in den zahlreichen, mit öffentlicher Geldhilfe erbauten gemein- 
nützigen Wohnsiedlungen die Nachbarhilfe dem Dienste der Wohlfahrtspflege im 
Rahmen der gemeindlichen Fürsorge nutzbar gemacht werden möge, ist gewiß schön 
und wertvoll. Ob er schon in der offenen oder geschlossenen Fürsorge zu nütz- 
lichen Resultaten geführt hat, ist mir nicht bekannt geworden. 

Täuschen wir uns nicht; werden wir wirtschaftlich nicht bald besseren Zeiten 
entgegengeführt, so stehen wir trotz der von uns vertretenen Auffassung, daß Wohl- 
fahrtspflege und besonders auch Fürsorge für unsere Tuberkulosekranken und Tuber- 
kulosegefährdeten heute nötiger ist als je, vor der Gefahr einer Katastrophe unserer 
gesamten Wohlfahrtspflege und Fürsorge. Krankenanstalten und Genesungsheime, Wohl- 
fahrtseinrichtungen, die von Privaten und gemeinnützigen Korporationen unterhalten 
werden, sind in der größten Bedrängnis und dürfen mit Recht erwarten, daß Staat, 
Gemeinde und Versicherungsträger ihnen durch angemessene Tarifsätze, gegebenen- 
falls auch durch besondere Unterstützungen das Durchhalten durch schwere Zeiten 
ermöglichen. Nur wenn das Gemeinschaftsgefühl aller Volkskreise die Verpflichtung 
zum Wiederaufbau unserer wirtschaftlich und gesundheitlich schwer gefährdeten 
Volkskraft nicht nur durch schöne Worte, sondern auch durch die Tat, durch 
Arbeit und Geldopfer wirksam bekundet, vermögen wir auf die Zukunft unseres 
Volkes zu hoffen. 


(Nach dem Vortrag Mittagspause um 1!° Uhr.) 


———— — 


I. ERÖRTERUNG. 


2% nachmittags. Vorsitz: Präsident Bumm. 


Landrat Vogl-Liebenwerda (Prov. Sachsen) 

gibt seiner Freude Ausdruck, daß den Verwaltungsbehörden auf diesem Kongreß wieder Ge- 
legenheit gegeben wird, mit den Ärzten zwecks gemeinsamer Zusammenarbeit sich aussprechen zu 
können. 

Er betont die absolute Notwendigkeit der Zusammenarbeit der öffentlichen und privaten Kräfte 
im Kampfe gegen die Tuberkulose. Theoretisch ist diese Zusammenarbeit leicht, praktisch mag sie 
sich in Großstädten mit geringer Mühe durchführen lassen; schwieriger gestaltet sich die Durchführung 
in Landkreise, deren Industrie, nicht an den Kreisgrenzen Halt machend, auch auf Nachbargebiete 
sich erstreckt. Hier kommt — Beispiel der Kreis Liebenwerda, wo die Provinzen Sachsen, Brandenburg 
und Schlesien mit dem Freistaat Sachsen zusammenstoßen — bei der durch Behörden geleiteten öffent- 
lichen Tuberkulosefürsorge die leidige Kompetenzfrage in Betracht, die bei industriellen Wohlfahrts- 
unternehmungen wegfällt. In diesem Unterschied liegt der Schwerpunkt der Gedeihlichkeit eines 
Zusammenarbeitens der öffentlichen und privaten Kräfte im Kampfe gegen die Tuberkulose. Einen 
Ausgleich dieser Schwierigkeiten zu schaffen, das muß die Zentrale zur Bekämpfung der Tuberkulose 
erreichen; ihn zu erreichen, dürfte nicht schwer sein, wenn man in Anlehnung an die in tariflicher Be- 
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ziehung gebildeten Wirtschaftsgebiete, wie z. B. das des Niederlausitzer Bergbaurevieres, auch Be- 
kämpfungsgebiete gegen die Tuberkulose schafft. Was im Niederlausitzer Bergbaurevier nötig ist, das 
dürfte wohl auch für andere Industriezentren zutreffen. 

Deshalb richte ich hier im Einverständnis mit meinen Kollegen, die gleich mir Landratsämter 
im Niederlausitzer Bergbaurevier verwalten und Vorsitzende ausgedehnter Wohlfahrtsämter sind, 
die Bitte an die Leitung des Kongresses, durch ungesäumte Inangriffnahme einer Zusammenfassung 
der großen Industriezentren Deutschlands eine Möglichkeit zu schaffen, daß frei von amtlichen Zwangs- 
jacken wie kleinlichen Kompetenzstreitigkeiten eine Zusammenfassung aller öffentlichen und privaten 
Kräfte zur Bekämpfung der Tuberkulose zum Besten unseres Volksganzen so bald wie möglich erfolgen 
möge. 


Dr. Bornstein-Berlin: 

Die in der praktischen sozialen Fürsorge Stehenden beklagen sich, daß sie durch Geldmangel nicht 
in der Lage sind, so intensiv zu arbeiten, wie sie gern möchten. — Die Neureichen versagen gegenüber 
den Altreichen. Aber auch diese haben größtenteils nur gegeben, wenn sie eine Gegenleistung erhielten, 
die wir jetzt nicht mehr geben können. — Vielleicht wären viele Neureichen zu haben, wenn sie ähnliches 
erhielten, doch würde ich gern das Geld von denen missen, die durch den Krieg reich geworden sind. — 
Ich habe das Wort ergriffen, um auf 2 Veranstaltungen hinzuweisen: zunächst auf die Landesausschüsse 
für hygienische Volksbelehrung mit der Spitze, dem Reichsausschuß, die die Aufklärung bis ins kleinste 
Dorf tragen wollen. Wir leiden außerordentlich unter Geldmangel und müssen an einzelne herangehen. 
Für die Idee, die in der Rheinprovinz jetzt durch Herrn Meurer verwirklicht worden ist, kämpfe ich 
auch schon lange. Ich würde es mit großer Freude begrüßen, wenn den Krankenkassen durch ein Gesetz 
gestattet würde, für jeden Versicherten den jetzt gar nicht in Betracht kommenden Betrag von 1 Mk. 
mehr für unsere Zwecke zu erheben. Wir würden z. B. in Berlin 1?’, Millionen haben, im Reiche mehr 
als 15 Millionen. Was könnten wir damit auch für die Versicherten durch die auch an dieser Stelle stets 
geforderte Aufklärung tun? — Sodann mache ich Sie auf die Blätter für Volksgesundheitspflege auf- 
merksam, die ich ausgelegt habe zur freien Benutzung. Der Landesausschuß für hygienische Volks- 
belehrung i in Preußen in Gemeinschaft mit dem deutschen Verein für Volkshvgiene sind die Heraus- 
geber. Unter den Mitherausgebern finden Sie bekannte Namen: Ministerialdirektor Kirchner, 
Präsident Bumm, Geheimrat Dippe, Vorsitzender des deutschen Ärztevereinsbundes, Gcheimrat 
Freund in der Landesversicherungsanstalt Berlin u. a. Sie bürgen, daß wir Gutes bringen. Bitte 
abonnieren Sie für Ihre Wartezimmer und helfen Sie mit, daß diese Blätter weiteste Verbreitung 
finden. 


Dr. Arthur Mayer-Berlin: 

Private charitative Hilfe kann in der Tat für bestimmte individuelle Aufgaben der Wohlfahrts- 
pfiege nicht entbehrt werden, wird aber kaum noch eine grundsätzliche Bedeutung in der Ökonomie 
der Wohlfahrtspflege haben können, schon deshalb nicht, weil ohne Befriedigung persönlichen Ehr- 
geizes niemals — auch nicht früher — von vielen Menschen größere Geldsummen gespendet worden 
sind. Wichtig ist aber auf alle Fälle, daß für Spenden an gemeinnützige Unternehmungen bis zu 
100/ des Einkommens wieder Steuerfreiheit gewährt wird. Das Zentralkommitee wird gebeten, mit : 
anderen humanitären Organisationen einen entsprechenden Antrag an die Reichsregierung zu stellen. 

Das Entscheidend2 bleibt aber die Einstellung der Wohlfahrtsökonomie auf einer gemischt- 
wirtschaftlichen Basis. Die ökonomische Keimzelle muß bei diesem Aufbau die Gemeinde sein, 
Krankenkassen und Landesversicherungen muß ein weitgehender Einfluß durch eine Arbeitsgemein- 
schaft mit den Gemeinden gesichert sein. Bedenklich ist es aber für allgemeine Wohlfahrtspflege, . 
von den Versicherten eine Erhöhung der Beiträge zu fordern, weil leicht bei einem weiteren Anwachsen 
der Beiträge eine Abwanderung freiwillig Versicherter zu befürchten ist und dadurch die Aufgabe der 
individuellen Krankenversorgung leiden könne, die bei aller Wichtigkeit der allgemeinen "sozialen 
Hygiene nicht durch eine Überspannung der allgemeinen Wohlfahrtspflege verschlechtert werden 
darf, 


Dr. Woltison-Hamburg: 

In Hamburg wird die Tuberkulose- und Säuglingsfürsorge von eingetragenen Vereinen ausgeübt, 
da nur hierdurch die Möglichkeit, private Spenden zu erhalten, gegeben ist. Dem Landesverband 
für Volksgesundheitspflege und der Landeszentrale für Säuglings- und Kleinkinderschutz sind auch 
solche ım letzten Jahre in Höhe von über 2 Millionen zugeflossen. Diese Gelder werden nur für Unter- 
stützungen verwandt, alle Verwaltungskosten, Gehälter usw. trägt der Staat zusammen mit den Kranken- 
kassen und der Landesversicherungsanstalt. Auch in der praktischen Arbeit besteht ein Zusammen- 
wirken zwischen öffentlichen und privaten Kräften. Alle wichtigen wirtschaftliche und gesundheit- 
liche Fürsorge betreffenden Fragen werden in einem gemeinsamen Ausschuß der in Frage kommenden 
Behörden, der Versicherungsträger und der beiden privaten Vereine besprochen, die &schäftsführer 
des Landesverbands und der Landeszentrale sind Mitglieder der Ausschüsse und Beiräte für Gesund- 
heitsfürsorge bei den Behörden. Das Wohlfahrtsamt und die Krankenkassen haben ihre Fürsorge- 
schwestern dem Schwesternkörper der beiden Vereine eingegliedert, neben ihrer ursprünglichen Tätig- 
keit übernehmen die Schwestern auch Arbeiten für das Wohlfahrtsamt, die ihnen durch die in jedem 
der 11 Wohlfahrtsbezirke eingesetzte Oberfürsorgerin zugewiesen werden. 

Von weiteren wichtigen Vereinbarungen zwischen behördlichen und privaten Stellen sind Ab- 
machungen hinsichtlich der Heil- und Erholungstursorge für Schulkinder zunennen, Zwischen Kranken- 
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kassen, Landesversicherungsanstalt und Landesverband für Volksgesundheitspflege, der das Geld 
für die Durchführung von der Gesundheitsbehörde erhält, wurde im vorigen Jahre ein Abkommen 
über die gemeinsame Entsendung von Kindern getroffen, und in diesem Jahre ist die gesamte Kinder- 
verschiebung beim Landesverband zentralisiert worden, an dem bisher mehrere Behörden und zahl- 
reiche Vereine unabhängig voneinander arbeiteten. 

Es erscheint im Interesse der Wohlfahrts- und Gesundheitspflege unerläßlich, daß die Vereins- 
tätigkeit erhalten bleibt, denn nur dann wird diz ganz unentbehrliche Privatwohltätigkeit zur Mit- 
arbeit bereit scin. 


Geh. Rat Dr. Rabnow- Berlin: 

Meine Damen und Herren! Zu den erschöpfenden Ausführungen Krautwigs möchte ich einige 
Worte aussprechen. Zunächst eine allgemeine Bemerkung: ich weiß, daß Krautwig unter dem Be- 
griff „Wohlfahrtspflege‘‘ die gesundheitliche Wohlfahrt versteht. Ich betone das, damit nicht der etwa 
verschwommene Begriff ,„Wohlfahrtsamt‘ Verwirrung bei der Arbeit auf dem Gebiete des Gesundheits- 
wesens stiftet. Ich möchte ferner betonen, daii wir auch bei der Tuberkulosebekämpfung das Tuber- 
kuloseproblem nicht abtrennen dürfen von dem Gesamtgebiet der medizinischen Wissenschaft. Wir 
sind auf die Forschungen der allgemeinen Medizin angewiesen. Die derzeitigen Methoden der Tuber- 
kulosebekämpfung müssen ausgebaut werden, um zu einem wirklich befriedigenden Resultat zu 
kommen. Außerordentlich erfreulich war die Mitteilung Krautwigs über die Arbeitsgemeinschaft 
mit den Krankenkassen. Das Zusammenarbeiten der 3 Haupttrager des Gesundheitswesens in den 
Gemeinden, Gemeinde L. V. A. und Krankenkassen ist das Gebot der Stunde. Wir müssen pessi- 
mistisch in die Zukunft blicken. In Berlin ist es noch nicht gelungen. Fassen wir unsere Pflichten 
richtig auf, so müssen wir zu einer Arbeitsgemeinschaft kommen, oder das Gesundheitswesen kommt 
in bittere Not! 


Geh. Rat Bielefeldt-Lübeck: 

Die Ausführungen des Professors Krautwig über die Notwendigkeit eines Zusammenschlusses 
der öffentlichen und privaten Kräfte für Zwecke der Gesundheitsfürsorge finden meinen Beifall ebenso 
wie die von Dr. Rabnow angestrebten Ziele. Nur darf dieser Zusammenschluß kein zwangsweiser 
sein, wie er vor einiger Zeit von Seiten der Reichsregierung in Aussicht genommen war. In den Hanse- 
städten hat sich der Zusammenschluß in bezug auf Kinderfürsorge seit Jahren freiwillig zwischen den- 
Stadt-Staaten, Landesversicherungsanstalt, Krankenkassen und Wohlfahrtsvereinen vollzogen. Er 
funktioniert durchaus befriedigend. Es werden nicht nur die Kosten geteilt, sondern auch die Arbeit 
und die Krankheitsbehandlung. Demnach übernimmt die Landesversicherungsanstalt die Tuberku- 
lösen und Tuberkulosebedrohten, die Krankenkassen die Skrophulösen, Staat und Wohlfahrtsvereine 
die Erholungsbedürftigen. Die Familien müssen, um den Selbs’hilfe.rieb nicht zu ersticken, nach 
Maßgabe ihrer Leistungsfähigkeit an den Kosten teilnehmen, 


Direktor Alb. Kohn-Berlin: 

Es ist außerordentlich erfreulich, daß Herr Prof. Krautwig heute die Notwendigkeit der Heran- 
ziehung der Träger der Arbeiterversicherung und besonders der Krankenkassenversicherung auf dem Ge- 
biete der Gesundh:itspflege so sehr betont hat. Es ist kein Zweifel, daß die deutschen Krankenkassen 
hier wichtige Dienste leisten können; wenn das bisher nicht in dem Maße, wie wünschenswert, geschehen 
ist, so liegt dies aber weit weniger an den Krankenkassen, wie an den vorgesetzten Behörden, die jahr- 
zehntelang jede vorbeugende Tätigkeit unterbunden hatten; erst 1914 mit Einführung der Reichs- 
versicherungsordnung hat sich das geändert. Aber trotz aller Erschwerungen waren die Kranken- 
kassen nicht müßig geblieben, der Hauptverband deutscher Ortskrankenkassen hat von 1902 ab auf 
jeder seiner Jahresversammlungen auf die Notwendigkeit vorbeugender Arbeit hingewiesen und 1916 
sehr weitgehende Forderungen auf dem Gebiete der Gesundheitspflege aufgestellt. Es ist an dieser 
Stelle von Interesse, darauf hinzuweisen, daß der Internation. Tuberkulosekongreß, der 1899 in Berlin 
stattfand, und zu dem auch die deutschen Krankenkassen geladen waren, den Ausgangspunkt vorbeu- 
gender Tätigkeit für sie bildete. Wir haben in Berlin bereits 1900 uns an der Errichtung der ersten 
Walderholungsstätte beteiligt, und seitdem fortgesetzt geeignete Kranke überwiesen; im selben Jahre, 
also lange bevor es eine Preußische Landeszentrale für hygienische Fortbildung gab, richteten wir 
hygienische Vortragskurse ein, die noch in den ersten Kriegsjahren alljährlich 10000 Mitgliedern hygie- 
nische Aufklärung brachten; wirhaben Millionen von Flugblättern und Druckheften zur Bekämpfung der 
Tuberkulose, der Geschlechtskrankheiten, des Alkoholgenusses, des Krebses unentgeltlich ausgegeben. 
Die damals größte Berliner Ortskrankenkasse für den Gewerbebetrieb der Kaufleute errichtete eine 
eigene Lungenheilstätte, und eine ganze Reihe Erholungsheime folgten, darunter von der Allgemeinen 
Ortskrankenkasse der Stadt Berlin allein je eins in Kudowa, Doberan, Flinsberg, Buckow bei Oybin. 
Umfangreiche Wohnungserhebungen wurden angestellt, trotzdem der Preuß. Handelsminister der Kasse 
dafür Aufwendung von Mitteln untersagte und die Kasse sich ihr Recht erst beim Oberverwaltungsgericht 
erstreiten mußte, und in den letzten Wochen hat dieselbe Kasse der Stadt für die Errichtung von Sport- 
spielplätzen 1 Million Mark überwiesen. Trotzdem die finanzielle Lage der Kassen vielfach sehr schlecht 
ist, werden dieselben zur Mitarbeit stets zu haben sein, wenn die Gemeinden sie heranziehen und als 
gleichberechtigten Faktor auf dem Gebiete der Wohlfahrtspflege betrachten. 


Pfarrer Lehmann-Bad Liebenstein: 
Es wurde die Schwierigkeit der Gewinnung von Mitteln und die Engherzigkeit der neuen Reichen 
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erwähnt. Warum wendet man sich neben andern Stellen nicht auch an die Kirche? Sie hat auch in 
ihren ärmsten Zeiten es stets verstanden, reiche freiwillige Mittel zur Überwindung von Notständen auf- 
zubringen. Man denke an die von ihr geschehene erste Begründung von Ausbildungsstätten für Kran- 
kenpflegerinnen. Gegenwärtig ist im Ausland die Beteiligung der Kirchen an sozialer Arbeit und ge- 
meinnützigen Unternehmungen vielfach bedeutend großer als bei uns. Daran tragen nicht nur die 
deutschen Kirchen und ihre Diener die Schuld, sondern auch eine eigenartige Abneigung mancher Kreise, 
die Hilfe kirchlicher Stellen in Anspruch zu nehmen. Auch fur finanzielle Bedürfnisse wäre das sehr 
wohl möglich. Es sind kirchlicherseits große Mittel aufgebracht und Kollekten veranstaltet für Kinder- 
hilfe und für die Note Auslandsdeutscher, namentlich auch die russische Not. Es ist deshalb nicht 
daran zu zweifeln, daß die Kirche erst recht nicht versagen wird gegenüber einer so notwendigen sozialen 
Arbeit wie der Tuberkulosebek <ampfung, zumal zahlreiche Geistliche für dieselbe in Hilfsfürsorge- 
und Ermittelungsstellen selbst mit tätig sind. In Deutschland bestehen 15 bis 20000 evangelische 
Gemeinden. Wenn diese durch Kollekten oder durch Bewilligung aus Mitteln der Kirchengemeinden 
nur geringe Beträge von je M. 100.- aufbringen, so ergibt sich ein Gesamtbetrag von 1!/,-2 Millionen Mark. 
Das ist für die Zukunft nicht viel, aber doch immerhin ein nicht unbeträchtlicher Anteil im Vergleich 
zu den dem Zentralkomitee im Vorjahre zur Verfügung stehenden Gesamtmitteln. Es dürfte sich daher 
empfehlen, daß das Zentralkomitee bei den leitenden kirchlichen Stellen Deutschlands die Aus- 
schreibung von Kollekten und die Gewährung von Eeitragen aus Kirchengemeindemitteln für die 
Tuberkulosebekämpfung beantragt. Geschieht dies bei beiden Konfessionen, so wird gewiß daran 
keine der andern nachstehen wollen. Zugleich würde durch allgemeine Kollekten die Tuberkulose- 
Fursorgearbeit auch in den oft wenig darüber aufgeklärten Landorten bekannter, und es würde zugleich 
erreicht, was am dringendsten nötig ist: Menschen und Interesse gewinnen! Eine alte Erfahrung der 
Kirche ist, daß man am nachhaltigsten für eine gute Sache Interesse weckt, wenn man Ansprüche für 
sie stellt. Das sollte man nirgends heute unterlassen bei der Tuberkulosebekampfung. Die deutschen 
evangelischen Kirchen haben sich in den letzten Jahren gewandelt zu Volkskirchen und möchten als 
solche an ıhrem Teile mithelfen zur Bewältigung der großen sozialen Aufgaben unserer Zeit. Mit Freude 
empfinden wir Geistlichen heute eine starke Annäherung zwischen der christlichen Weltanschauung 
und derjenigen namentlich der von der Universität kommenden jungen Ärzteschaft. Vor allem aber 
möchten wir über alle Fragen wandelbarer Weltanschauung hinweg in praktischer christlicher Nächsten- 
liebe und tätiger Menschenhilfe zusammenstehen mit denjenigen, die zu ihren tatkräftigsten und segens- 
reichsten Tragern in unserem Volk gehören: den deutschen Ärzten und den Fürsorgeorganen jeder Art. 


Oberregierungsrat Dr. Corvey-Detmold: 


Von den verschiedenen Anregungen, welche Herr Prof. Krautwig in seinem ausgezeichneten 
Referate uns allen gegeben hat, interessierte mich ganz besonders die Zusammenarbeit mit den Kranken- 
kassen, weil ich gerade z. Zt. bei uns die Bildung ciner Arbeitsgemeinschaft mit den Krankenkassen 
eingeleitet habe, denen ich ohne Kenntnis der Kölner Verhältnisse vorschlug, 1°; neben ihren Bei- 
trägen zu erheben und an uns abzuführen. Ich bin festüberzeugt,daß wir weitgehendste Hilfe von den 
Versicherungsträgern bekommen müssen, wenn wir auf die Dauer unsere Wohlfahrtspflege auf dem 
Stande erhalten wollen, wie es fur die Volksgesundheit absolut notwendig ist. Von Interesse für uns 
alle würde sein, wenn aus der Versammlung heraus alle diejenigen berichten würden, welche schon 
Arbeitsgemeinschaften haben. Es wäre auch sehr zu wünschen, wenn alle Landesversicherungsanstalten 
so verführen, wie wir es von Herrn Prof. Krautwig von der Rheinprovinz und von Herrn Geheimrat 
Bielefeldt von den Hansestidten gehört haben. Vielleicht ließe es sich ermöglichen, daß der Verband 
der Landesversicherungsanstalten sich darüber einig würde, daß einh sitliche Richtlinien für alle Landes- 
versicherungsanstalten herausgegeben würden. Wir kennen ja alle das so dankenswerte Bestreben der 
Landesversicherungsanstalten von der vorbeugenden Fürsorge weitgehendsten Gebrauch zu machen, 
so daß wir hoffen können, daß eine derartige Anregung auf einen fruchtbaren Boden fällt. 

Die Worte des Herrn Landrats aus Liebenwerda möchte ich nicht unwidersprochen lassen, 
damit nicht der Glaube erweckt wird, als ob überall ein Kampf bestände zwischen Gemeindeschwestern 
und Fürsorgerinnen. Die Arbeit der Gemeindeschwestern ist grundverschieden von der der Fürsorge- 
rinnen, sie haben gar keine Zeit, neben ihrer schweren Arbeit noch Fürsorge zu treiben. Es darf nirgends 
ein Nebeneinanderarbeiten, sondern muß ein inniges Miteinanderarbeiten sein, wie ich es zu meiner 
Freude aus meinem Bezirke berichten kann. Zur Ausübung einer guten Fürsorge gehört Takt und 
nochmals Takt, und ein warmes Herz fur die Not der Mitmenschen. 


Zum Schluß möchte ich noch auf eine Hilfe hinweisen, die den Ärzten noch anscheinend wenig 
bekannt ist. Die Hauptfirsorgestellen der Kriegsbeschädigten und Kriegshinterbliebenen tragen 
gern einen Teil der Kosten der allgemeinen Fursorge, soweit es in ihren Kräften steht. Ich weiß z. B., 
daß verschiedene Hauptfursorgestellen einen erheblichen Teil der Kosten der Bezirksfürsorgerinnen 
tragen. Noch ein Wort über die Gemeindeptlegestationen. M. w. D. u. H., es ist durchaus notwendig, 
daß diese segensreiche Einrichtung auch aus öffentlichen Mittsin weitgehendst unterstützt wird. 
Die charitativen Vereine, welche sonst die Trager waren, sind nicht mehr in der Lage, die erheblich 
gesteigerten Unkosten zu tragen. Eine gut ausgebaute Gemeindepflege trägt erheblich zur Durch- 
führung einer guten und möglichst billigen Fürsorge bei. Es ist durchaus notwendig, alle, welche uns 
helfen können, nun auch zur Mitarbeit zusammenzufassen, dann werden wir es schon schaffen. und 
wir müssen es schaffen, wenn wir es wirklich ernst nehmen mit unserer Arbeit. 
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Brehme, Fisenbahn-F ursorgeamt Altona: 

Herr Prof. Krautwig hat die Wichtigkeit der ökonomischen Seite der Fürsorgearbeit erörtert 
und uns gute Winke gegeben. Ich möchte mir erlauben, auf einen weiteren Mitarbeiter hinzuweisen, 
das ist die berufsstandische Fürsorge. Ich will das an einem praktischen Beispiel erläutern. Die 
36000 Eisenbahner des Direktionsbezirks Altona entsandten seit 12 Jahren Jährlich etwa 1000 Kinder 
und Frauen in Heilstätten durch die Fürsorge-Zentrale ihrer politisch und gewerkschaftlich neutralen 
Eisenbahnvereine. 

Da kam der politische Umschwung des Jahres 1918 und es hi:ß: Wir wollen keine Wohlfahrt, 
keine Almosen, wir wollen Rechte. Man erkannte aber bald. daß dies ein unerreichbares Ideal sei, und 
ging deshalb an den Ausbau der Fürsorge. Es wurden 4 Vertreter der Eisenbahnvereine, 3 Mitglieder 
des Beamten-, 2 des Arbeiterrats und 3 Vorstandsmitglieder der Betriebskrankenkassen in das Für- 
sorgeamt delegiert. Es ist verständlich, daß das Amt, das ja keine behördliche, sondern eine auf 
kameradschaftlicher Nächstenliebe aufgebaute Selbsthilfe-Einrichtung des. Perscnals ist, in dem 
nur führ:nde Vertreter des Personals sitzen, in ganz anderem Maße das Vertrauen der Eisenbahner- 
schaft besitzt und andererseits bei der Verwaltung mehr Beachtung findet. 

Dank dem vertrauensvellen Zusammenarbeiten mit der Verwaltung und dem verständnisvollen 
Entgegenkommen des Provinzial-Wohlfahrtsamts in Kiel wie der Hamburgischen Wohlfahrtsorgane, 
dem das gute Verhältnis zwischen den 20 örtlichen Eisenbahn-Fürsorgeanstalten und den Städtischen 
ünd Kreis-Wohlfahrtsämtern entspriche, hat sich die Organisation voll bewährt. Von den 3 Millionen, 
die in diesem Jahre aufgewendet werden müssen, bringen die Eisenbahner selbst und ıhre Wohlfahrts- 
kassen etwa die Hälfte auf. 

Wir wollen nicht eine Nebenorganisation bilden zur Gemeindefürsorge, sondern stellen uns 
als Helfer in ihren Dienst; wir haben aber verschiedene uns unentbehrliche Grundsätze durchgeführt, 
das ist beispielsweise der versicherungsähnliche Anspruch der Eisenbahner, soweit die Mittel es zu- 
lassen, und die Festsetzung von Pflichtbeiträgen nach eigenen, möglichst gleichmäßigen Gesichts- 
punkten. Sodann können wir natürlich, indem wir mit Erfolg an den Korpsgeist appellieren, unseren 
Kameraden ganz andere Beträge auferlegen, als es der Verwaltung oder der G2meinde möglich ware, 
und schließlich vertiefen ‘wir in den Eisenbahnerkreisen das richtige soziale Verständnis. Ich bin oft 
überrascht gewesen, welchen tiefen sozialen Sinn und welche vorzügliche Mitarbeit ich gerade in 
Arbeiterkreisen fand. 

Sie sehen m. D. u. H., es lassen sich durch Aufruf zur berufsständischen Fürsorgearbeit manche 
kräftige Zellen schaffen, di: den U nterbau, die Gemeindewohlfahrtspilege verstärken helfen zum Besten 
des gemeinsamen W iederaufbaus. 


Kreismedizinalrat Dr. Dohm-Hannover: 

D. begrüßt lebhaft die Erklärung des Vertreters der evangelischen Kirche, daß sie sich mehr als 
bisher an der Durchtuhrung sozial-hygienischer Aulgaben beteiligen will, — Für die Beschaffung von 
Geldmitteln und Gewinnung arbeitsfreudiger Helfer ist die Heranziehung von Männern und Frauen 
aus dem Volke von größter Wichtigkeit. Ein großer Teil dieser wertvollen Kräfte lag bisher brach, 
weil es einfach an der Moglichkeit fehlte sich ın praktischer Arbeit zu betätigen. Die Monopolstellung 
der Vaterl. Frauenvereine, in die sie nicht paßten, hielt viele, besonders in den Landkreisen, von der 
praktischen Arbeit fern. Für Landkreise ist die Gründung eines allgemeinen Vereines für Wohlfahrts- 
pflege, der alle Kreise und Schichten der Bevölkerung umfaßt und ın dem Wohlfahrtsamte neben allen 
anderen Vereinen s:ine Vertretung findet, das beste Mittel, um alle arbeitsfreudigen Elemente zur G:l- 
tung kommen zu lassen und das Interesse und Verantwortlichkeitsgefühl der gzsamten Bevölkerung 
zu wecken, 


Kreismedizinalrat Dr. Engelsmann-Kiel: 

In Landkreisen sind die Träger der privaten Liebestätigkeit vielfach in Schleswig-Holstein die 
vaterländischen Frauenvereine. Sie unterhalten hauptsächlich die Gemeindeschwestern. Kein Sozial- 
hygieniker denkt daran, die Gemeindeschwestern zugunsten der Bezirksfürsorgerinnen aufzugeben. 
Die Gemeindeschwestern sind die Grundlage für jede Gesundheitsfürsorge. Die Krankenkassen ge- 
währen Mittel für Wohlfahrtspflege in sehr verschiedenem Grade. In einzelnen Kreisen geben sie 
eine Pauschale an das Wohlfahrtsamt. In anderen Kreisen finanzieren sie die Anstellung der Schul- 
ärzte z. B. zu !/,, die Gemeinden zu I ,, der Kreis zu !/,. 

Man muß alle Organisationen ergreifen, die Geld geben. Zweckmäßig ist ein Ausschuß oder 
Beirat beim Kreiswohlfahrtsamt, in dem die Vertreter der Frauenvereine, der Krankenkassen, der 
Lehrerschaft, Arbeiter usw. vereint sind. Gemeinsame Arbeit fürdert das Verständnis für die Wohl- 
fahrtspflege. Sehr fördernd wirkt die Einrichtung eines Provinzialwohlfahrtsamtes. Dieses — eine 
private Einrichtung — kann die Einrichtungen in den einzelnen Kreisen prüfen und den anderen 
Kreisen empfehlen. Dadurch, daß der Berichterstatter der medizinische Referent ist, wird der Zu- 
sammenhang mit der Ärzteschaft gesichert. So wirkt das Provinzialwohlfahrtsamt anregend und 
fördernd auf die Wohlfahrtspflege. 


Frl. Dr. Perscheid-Altenkirchen: 

Frl. P. beantwortet die Frage des Herrn Dr.Corvey, ob in ländlichen Bezirken Zusammenarbeit 
von Krankenkassen und Wohlfahrtsämtern vorhanden sei, daß im Kreise Altenkirchen-Westerwald 
die vereinigten Krankenkassen zuerst ı Mk., im Jahre 1021 4 Mk. pro Mitglied im Jahre für allgemeine 
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Wohlfahrtszwecke zur Verfügung stellten und das Gesundheitsamt dafür eine Krankenfürsorge bei 
Kassenmitgliedern übernommen habe. 

Sie spricht ihr Bedauern darüber aus, daß bisher in der zwiespältigen Auffassung von Prof. 
Gastpar und Prof. Krautwig, was die Ausbildung der Fürsorgeschwestern angeht, eine Klärung nicht 
eingetreten ist. Betont in erster Linie Geeignetheit der Persönlichkeit zu dem Beruf, der so ungeheure 
Anforderungen an Auffassungsvermögen, an Urteilskraft, Takt und Reife verlange, und sieht es als 
die verantwortungsvollste Aufgabe der Wohlfahrtsschulen an, diese Auswahl richtig zu treffen, besonders 
da es heute antangt zum guten Ton zu gehören, „in die Fürsorge zu gehen.‘ Sie bedauert die Be- 
schränkung der Altersgrenze nach oben für Aufnahme in die Wohlfahrtsschulen, da dadurch not- 
wendires reiles Material verloren gehen könnte. Betont, daß bei weitem mehr Gewicht auf die prak- 
tische als die theoretische Ausbildung gelegt werden müsse, und warnt nachdrücklichst vor den Ge- 
fahren — {tr die Persönlichkeit selbst und die Arbeit ——, welche die auf den Schulen vermittelte 
medizinische und juristische Halbbildung mit sich bringe. 

Dr. Riedel-Nürnberg: j 

Vor dem Kriege wurden die Mittel für den Betrieb der Fürsorgestelle und des Walderholungs- 
heims, samt Kinderheim, in Rückersdorf des Ver. zur Bek. der Tuberkulose fast nur aus Mitteln der 
Wohltätigkeit bestritten. Auch während des Krieges war das teilweise noch möglich, wenn auch nur 
noch das Kinderheim betrieben wurde. Die steigende Teuerung der Nachkriegszeit bedingte bedeutende 
Mchrausgaben. so daß die Stadt mit beträchtlichem Zuschuß eingreifen mußte. So tauchte schließlich 
der Gedanke auf, einen Zweckverband z. Bek.d. Tuberkulose ins Leben zu rufen. Nach einem im vorigen 
Herbst von Herrn Geh. Rat Dr. v. Romberg-München zu diesem Zwecke übernommenen Referate 
gewann der Gedanke immer mehr Gestalt. Heute sind wir so weit, daß schon in den nächsten Tagen 
die Statwierung des Zweckverbandes erfolgen wird. Ihm gehören an: Stadt, LVA., Kriegsbeschä- 
digtenfürsorge und Kriegshinterbliebenenfürsorge, Krankenkassen, Eisenbahnkasse und der Verein 
zur Bekämpfung der Tuberkulose. 

Um nun die Quellen der Wohltätigkeit nicht völlig versiegen zu lassen, wurde beschlossen, 
daß der Betrieb vom Ver. z. Bek. der Tuberkulose in Nürnberg weiterzuführen sei. Die Finanzierung 
finde: in einfacher und zweckmäßiger Weise durch die obengenannten Körperschaften statt, die fur 
ihre Leistung in den Vorstand des Vereins je 2 Vertreter entsenden. 


Obermedizinalrat Brecke- Stuttgart: 

Herr Prof. Krautwig und Herr Geheimrat Bielefeldt haben Mitteilungen über die in der 
Rheinprovinz und in den Hansestädten eingerichteten Arbeitsgemeinschaften gemacht. Dazu möchte 
ich berichten, daß auch in Württemberg eine Arbeitsgemeinschaft der reichsgesetzlichen Versicherungs- 
träger gegründet worden ist. Von den Ergebnissen derselben für die Tuberkulosebekämpfung und das 
nn ist folgendes zu erwähnen: 

. Die Landesversicherungsanstalt führt jetzt auch Heilverfahren bei nicht versicherten tuber- 
pijos Frauen von Versicherten durch. 

2. Heilverfahren von jugendlichen Krankenkassenmitgliedern, die erst wenig Beiträge zur 
Invalidenversicherung geleistet haben, werden von der LVA. und den Krankenkassen gemeinsam 
übernommen. 

3. Die Krankenkassen gewähren Krankenhauspflege für solche Tuberkulöse, für die dies nach 
dem Urteil des behandelnden Arztes und des Vertrauensarztes notwendig ist. Das kommt sowohl bei 
der Vorbereitung für ein Heilverfahren als bei solchen Kranken in Betracht, die für ein Heilverfahren 
nicht mehr gecignet sind. Besonders diese Bestimmung ist für die Bekämpfung der Tuberkulose von 
Bedeutung, weil sie die Möglichkeit bictet, ansteckungsgefährliche und pflegebedürftige Schwind- 
süchtige unschädlich zu machen. Die Verbesserung der Ernährung, alle Maßnahmen, die auf Hebung 
der allgemeinen Widerstandsfähigkeit abzielen, sind sehr wichtig, dürfen aber nicht vergessen lassen, 
daß wir vor allem die Quellen, von denen die Tuberkulose weiterverbreitet wird, verstopfen und mit 
unserer Arbeit bei dem bazillenstreuenden Menschen anfangen müssen. 

In betreff der Ausbildung der Bezirksfürsorgerinnen und Tuberkulosefürsorgerinnen möchte ich 
Herrn Prof. Gastpar und Fräulein Dr. Perscheid darin beistimmen, daß es nicht nur auf die fachliche 
Ausbildung ankommt, sondern ganz wesentlich auch auf die Menschenkenntnis, ein warmes Herz 
und Takt. Eine allzulange Ausdehnung der Ausbildungszeit ın den Fürsorgerinnenschulen wird es immer 
mehr Madchen unmöglich machen, der Beruf der Fürsorgerinnen zu ergreiten. In Württemberg 
werden für che Tuberkulosefürsorgestellen, die jetzt in großer Anzahl entstehen, nicht genug geprüfte 
Bezirksfürsorgerinnen vorhanden sein. Es werden daher von mehreren Oberämtern andere Persön- 
lichkeiten für die 'Tuberkulosefürsorge gewonnen, die in dieser nur kürzere Zeit ausgebildet werden. 
Sie sind zum Teil älter und mit den Verhältnissen ihres Wohnorts und Bezirks vertraut und er- 
scheinen daher für eine fürsorgerische Tätigkeit sehr geeignet. 


Der Vorsitzende dankt den Vortragenden und den an der Erörterung Beteiligten und 
geht dann zur Erledigung der Punkte I bis 6 der Tagesordnung über. 
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Zu Punkt ı berichtet der Generalsekretär Dr. Helm unter Hinweis auf den gedruckt vorliegenden 
Geschäftsbericht über die wichtigsten Zahlen und Tatsachen aus dem vergangenen Jahre. Alsdann 
wird der Kassenbericht erstattet und nach dem Bericht der Kassenprüfer, den Geh. Regierungsrat 
Meyer- Berlin vorträgt, die Entlastung erteilt, sowie der vorläufige Voranschlag, der mit einer 
Einnahme von nicht ganz 7 Millionen rechnet, genehmigt. Die bisherigen Rechnungsprüfer und ihre 
Stellvertreter werden wiedergewählt. Die Versammlung nimmt mit lebhaftem Bedauern von dem 
am 1, Mai erfolgten Tode des Wirkl. Geheimen Rats Professor von Leube- Stuttgart Kenntnis und 
stimmt dem bereits am 24. April ds. Jahres vom Präsidium gefaßten Beschluß seiner Ernennung 
zum Ehrenmitglied zu. Die vom Präsidium vorgeschlagenen Änderungen der Satzung (Er- 
höhung der Grenze für Bewilligungen durch das Präsidium von 30000 auf 100000 Mk. und Streichung 
der auf Protektorat und Ehrenvorsitz bezüglichen Bestimmungen) werden ¢instimmig angenommen. 
Die Versammlung beschließt die Ernennung einer größeren Zahl von neuen Ausschußmit- 
gliedern. Auf einen gemeinsamen Antrag der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte und der 
Gesellschaft Deutscher Fürsorgeärzte, den Ort und Zeitpunkt der nächstjährigen Tagung des 
Deutschen Zentralkomitees möglichst innerhalb von 3 Monaten festzusetzen und dabei auf den Wunsch 
der beiden Vereine, ihre Tagung in Mannheim zu halten, Rücksicht zu nehmen, wird vom Vorsitzenden 
eine baldige EntschheBung des Präsidiums zugesagt. 


(Schluß der Sitzung 5 Uhr nachmittags.) 


Am Abend fand im großen Saal des Hotel Kurgarten ein Lichtbildervortrag des Medirinal- 
rates Dr. Seiffert-München statt, über den er uns die nachstehende Inhaltsangabe zur Verfügung 


gestellt hat. 


XLI. 
Hustentröpfchen und Tuberkuloseinfektion. 
Von / 


Medizinalrat Dr. Seiffert, München. 


lügge hat zuerst die Bedeutung der Tröpfcheninfektion erkannt und durch 

eine große Zahl von Versuchen mit seinen Schülern die Lehre von der Tröpfchen- 
infektion, insbesondere bei Tuberkulose zu festigen und auszubauen versucht. Die 
=I Möglichkeit der Tröpfcheninfektion ist allgemein anerkannt, nur über ihren 
Umfang und ihre Wichtigkeit bei der Verbreitung der Tuberkulose herrscht noch keine 
allgemeine Übereinstimmung. Man schenkt daher auch vielfach der Tröpfcheninfektion 
im Rahmen der Tuberkulosebekimpfung nicht die gebührende Beachtung. Es 
dürfte vielleicht zum Teil daran liegen, daB man sich über den Umfang und Grad 
der Tröpfchenverbreitung nicht völlig klar war. 

Nach längeren Vorversuchen konnte eine praktisch brauchbare Methode ge- 
funden werden, die es gestattet, alle Hustentröpfchen unter den verschiedensten 
Verhältnissen deutlich, schnell und sicher nachzuweisen. Sie beruht auf dem Ge- 
danken, daß zwei chemische Körper meist nur in Gegenwart von Wasser aufein- 
ander reagieren. Zum Tröpfchennachweis zeigte sich die Turnbulls-Blaubildung 
brauchbar. Zur Ausführung der Reaktion werden nichtsaugende Papiere zunächst 
mit einer 2°/,igen Lösung von Ferrosulfat bestrichen. Nach gutem Trocknen wird 
in das vorbehandelte Papier feinst pulverisiertes rotes Blutlaugensalz möglichst gleich- 
mäßig in dünnster Schicht eingerieben. (Präparierte Papiere werden von F. M. 
Lautenschläger-München in den Handel gebracht.) Hustet man gegen diese 
Papiere, so entsteht an der Stelle, wo ein Tropfen auf die Fläche trifit, augenblick- 
lich ein blauer Fleck, der an Größe und Form fast vollkommen (je nach Saug- 
fähigkeit des Papieres) dem Hustentröpfchen entspricht. Die Reaktion ist so fein, 
daB die kleinsten Tröpfchen nur mikroskopisch oder mit der Lupe sichtbar sind. 
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Die Untersuchungen mit dieser Methodik über die allgemeinen Verhältnisse 
beim Husten ergaben, daß die Zahl der ausgehusteten Tröpfchen außerordentlich 
wechselt. Sie hängt in erster Linie von der Kraft des Hustenstoßes ab, der seiner- 
seits bestimmt wird von Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand. Ein arbeitsfähiger 
Leichttuberkulöser hustet z. B. viel mehr Tröpfchen aus, wie ein bettlägeriger Schwer- 
tuberkulöser. Je mehr Hustenstöße, je größer die Menge der ausgeschiedenen Tröpf- 
chen. Sie ist frühmorgens am größten, nimmt im Laufe des Tages ab, um abends 
wieder anzuwachsen. Man findet Tröpfchen von 0,5 cm Durchmesser bis hinunter 
zu nur mikroskopisch nachweisbaren Tröpfchen von etwa Io u. Die Hauptzahl der 
Tröpfchen hat einen Durchmesser von 100 bis 500 u. Das Verhältnis zwischen 
Mund- und Bronchialtröpfchen wechselt außerordentlich. Man kann im Durchschnitt 
etwa damit rechnen, daß bei Kranken ein Drittel bis etwa ein Viertel aller ausge- 
husteten Tröpfchen Bronchialtröpfchen sind. Die Tröpfchen werden beim Husten 
nur gerade nach vorn oder leicht schräg seitlich ausgehustet. Sie können in gerader 
Linie bis etwa auf I,5 m fortgeschleudert werden, die Hauptmasse der Tröpfchen 
fliegt aber nur bis auf eine Entfernung von 30—35 cm. Die Tröpfchen über 100 u 
sind längstens 5 Sekunden nach einem Hustenstoß zu Boden gesunken. Ob kleinere 
Tröpfchen länger schweben können, soll nicht mit Bestimmtheit verneint werden, da 
sie vielleicht nach dieser Zeit durch Austrocknung dem Nachweis entgehen. 

Entsprechende Aufnahmen wurden beim Niesen gemacht. Die Zahl der 
Tröpfchen ist wesentlich größer, sie können bis zu 3,50 m geschleudert werden, ihre 
Hauptmasse fliegt bis etwa 1,25 m. Die Streuungsfigur beim Niesen ist der 
Streuungsfigur beim Husten sehr ähnlich, nur um ein Vielfaches größer. 

In der Ausatmungsluft sind Tröpfchen nicht vorhanden. Beim Sprechen werden 
Tröpfchen bis zu durchschnittlich 25—30 cm ausgestreut. 

Eine Tuberkuloseinfektion durch Tröpfchen, die bis in die Lunge eingeatmet 
werden, ist möglich; die Wahrscheinlichkeit dieses Infektionsweges wächst, je länger 
und je häufiger ein Individuum dem Tröpfchennebel ausgesetzt ist. Epidemiologisch 
gedacht ist es bedeutungslos, ob die Tuberkelbazillen bei direkter Einatmung infi- 
zieren oder nicht. Hier ist es entscheidend, daß mit den Tröpfchen die Tuberkel- 
bazillen in feinster Verteilung auf größere Entfernung dauernd von Bazillenaus- 
scheidern verstreut werden. Die Zahl der in den Tröpfchen ausgeschiedenen Tu- 
berkelbazillen ist an sich zwar wesentlich geringer wie bei der Ausscheidung durch 
den Auswurf. Hier finden sich aber die Tuberkelbazillen sehr eng bei einander 
und sind nachträglich praktisch nie so fein und weitgehend zu verteilen wie bei der 
Tröpfchenausscheidung. Die Ausscheidung der Tuberkelbazillen, die fast allein in 
den Bronchialtröpfchen enthalten sind, wechselt sehr. Sie erfolgt in größerer Menge 
nur bei Tuberkulösen mit Katarrh. Tuberkulöse ohne Katarrh husten fast gar keine 
Tuberkelbazillen aus. Die Ausscheidung der Tuberkelbazillen durch Tröpfchen 
ist daher am stärksten im Spätherbst, Winter und Frühjahr; sie ist unter diesen 
Umständen am größten in den Morgenstunden. 

Gleichberechtigt neben der Infektion durch eingeatmete Tröpfchen dürfte die 
Infektion durch Tuberkelbazillen stehen, die ausgehustet und nachträglich verschmiert 
werden. Die Wohnung eines hustenden Tuberkulösen wird weitgehend durch 
Tröpfchen verschmutzt. Die Kleidung eines Tuberkulösen ist besonders auf 
der Brust und an den Ärmeln mit Tröpfchen übersät. Werden Säuglinge von 
tuberkulösen Müttern angehustet, so ist ihr Gesicht nach kurzer Zeit mit zahlreichen 
Tröpfchen verschmutzt. Nahrungsmittel und gewerbliche Erzeugnisse, z. B. Kleider 
und Wäsche, werden von hustenden Tuberkulösen infiziert. Mit ihnen können die 
Tuberkelbazillen aus der Wohnung oder Werkstätte des Tuberkulösen herausgetragen 
werden und zu Infektionen, insbesonders bei Kindern, führen, die anscheinend nie 
mit Tuberkulösen in Berührung kamen. Unter den oben geschilderten Verhältnissen 
dürften Schmierinfektionen durch Tuberkelbazillen, die mit den Hustentröpfchen weit 
verbreitet werden, in einem ziemlich großen Umfang möglich sein. 
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Neben der Schmierinfektion ist auch indirekt durch Tröpfchen eine Staub- 
infektion mit Tuberkelbazillen möglich. Die fein verteilten Tuberkelbazillen können 
an sich oder auf kleinen Staubteilchen zur Verstäubung gebracht werden. Dieser 
Staub kann z. B. bei den normalen Arbeitsbewegungen eines Tuberkulösen von der 
Oberfläche beschmutzter Kleidung frei werden. 

Die Ergebnisse fordern dringend, bei der Bekämpfung der Tuberkulose den 
Tröpfchen eine wesentlich größere Beachtung wie bislang üblich zu schenken. Die 
von Flügge geforderten Maßnahmen gegen die Tröpfcheninfektion beim Einatmen 
sind gegen diesen Infektionsweg genügend, aber gegen die übrigen Möglichkeiten 
nicht ausreichend. Jeder hustende Tuberkulöse ist in bezug auf Bazillenausscheidung 
als gleichgefährlich anzusehen. Man muß darnach trachten, von vornherein jede 
Ausstreuung der Tröpfchen möglichst unter gleichzeitiger Abtötung der 
Tuberkelbazillen zu verhüten. Man kann es in einfacher Weise dadurch 
erreichen, daß man die Tuberkulösen gegen Schalen (z. B. eine Untertasse), auf deren 
Boden ein mit einem Desinfektionsmittel getränktes Papier liegt, aus nächster Nähe 
wie in die Hand husten läßt. Diese Tröpfchenvernichtung soll vor allem morgens 
erfolgen, um eine Verschmutzung der Wohnung möglichst zu verhüten. Die Tröpfchen- 
ausstreuung fordert, daß man der Wohnungsreinigung besondere Beachtung schenkt. 
Boden und Möbel, insbesondere der Tisch, sind öfter mit einer Desinfektions- 
flüssigkeit, etwa mit heißer Sodalösung, abzuwaschen. Teppiche usw. sind erst nach 
guter Durchfeuchtung mit einem Desinfektionsmittel zu bürsten und zu klopfen. 
Das gleiche gilt für die Kleider, die möglichst der Tuberkulöse selbst im Freien 
reinigen soll. Kinder und Jugendliche sind hierzu nicht zu verwenden. Die ge- 
nannten MaBregeln müssen mit besonderer Sorgfalt von hustenden Tuberkulösen 
durchgeführt werden, die im Nahrungsmittelgewerbe tätig sind. Katarrhe Tuber- 
kulöser müssen nach Möglichkeit verhütet oder baldigst behandelt werden. In den 
Beratungsstellen für Lungenkranke müssen Boden und Möbel insbesondere des 
Warteraumes nach jeder Sprechstunde unter Verwendung eines Desinfektionsmittels 
gut gereinigt werden, vor allem erscheint dies notwendig, wenn in den gleichen 
Räumen andere Fürsorgesprechstunden, z. B. für Säuglinge und Kleinkinder, abge» 
halten werden. Die Bevölkerung, besonders auch die Kinder und Jugendlichen, 
müßten über die Gefahr der Tröpfchen richtig belehrt werden. Man wird die Be- 
lehrung mit den verschiedensten Mitteln erreichen können, (Hingewiesen sei hierbei 
auf ein Plakat, das die obenerwähnten Beobachtungen bildlich wiedergibt — J. F. 
Lehmanns Verlag-München.) 

Auch die präparierten Papiere sind zur Belehrung, besonders für Tuberkulöse, 
geeignet. Man kann einmal präparierte Blätter, die öfter erneuert werden, mit ent- 
sprechenden Hinweisen zum Anhusten in den Fürsorgestellen und Heilstätten auf- 
hängen. Weiterhin können Fürsorgeschwestern kleinere Papiere bei ihren Haus- 
besuchen mitnehmen und durch Anhustenlassen die Familie von der Wichtigkeit der 
Hustentröpfchen überzeugen. 


Im Anschluß an diesen Vortrag wurden für die Teilnehmer der Versammlung drei Filme 

we nämlich: 
. Der Film „Mehr Sonne den Kindern“ von Dr. Klare, Scheidegg , hergestellt von der 

Neuen E Gesellschaft in München. 

2. Der Film ,,Malchen, die Unschuld vom Lande“ von Dr. Dohrn, Hannover, hergestellt 
vom Landesverein für Volkswohlfahrt in Hannover, und 

3: der neue Tuberkulosefilm „Die weiße Seuche“, den die Universumfilm-A.-G. unter Mit- 
wirkung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose herausgebracht hat. 


Ge 
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A. Sitzung der Kommission für die Tuberkulosefürsorge im Mittelstand. 


8 Uhr vormittags. 


Vorsitzender, Wirkl. Geh. Obermed.-Rat Prof. Dr. Kirchner-Berlin: 

Meine Damen und Herren! Seit 3 Jahren haben wir uns nicht versammelt. Der Krieg und die 
schweren Jahre der Nachkriegszeit haben aber nicht nur im ganzen deutschen Volk, sondern ganz be- 
sonders im Mittelstand, dem wir unsere besondere Fürsorge angedeihen lassen, eine gewaltige Zunahme 
der Tuberkulose herbeigeführt. Die Nichtversicherten, die nicht auf der Hände Arbeit angewiesen, 
insonderheit die mittleren und unteren Beamten, die geistigen Arbeiter, die Handwerker, die Klein- 
rentner, die Witwen und Waisen sind infolge der Umwertung aller Werte, infolge der enormen Preis- 
steigerungen und der Entwertung des Geldes in schwere wirtschaftliche Bedrängnis geraten. Zur Teuerung 
der Lebensmittel kam die zunehmende Verschlechterung der Wohnungsverhältnisse. Und alle diese 
Schäden machten sich doppelt geltend infolge der Unsicherheit der politischen Verhältnisse mit ihren 
psychischen Erregungen, der Not und Sorge. Es ist daher doppelt nötig, daß wir wieder tatkräftig zu 
arbeiten beginnen und uns durch Aussprache über den Stand der Not und ihre Abhilfe zu wirksamem 
Kampfe rüsten. Unser rühriger Geschäftsführer, Herr Oberregierungsrat Bergemann, der sich 
um die Gründung unserer Kommission und um ihre Arbeit die größten Verdienste erworben hat, will 
uns die Hauptgesichtspunkte einleitend darlegen. Ich danke ihm dafür und bitte ihn, das Wort zu 
ergreifen. 


I. VORTRAG. 


XLII. 
Mittelstandstuberkulosefürsorge in Vergangenheit und Zukunft. 
Von 


Oberregierungsrat Dr. Bergemann, Breslau. 


Alor kurzer Zeit erschienen im „Allgemeen Handelsblad“ in Amsterdam 

“2/9, einige Aufsätze eines Holländers über die wirtschaftlichen Verhältnisse des 

Lea! Mittelstandes in Deutschland. Er kommt zu dem Schluß, daß „der Welt- 
2 krieg auf Kosten des Mittelstandes geführt worden ist, und daß die 
besten Vertreter des Mittelstandes, der Bildungsschichten, Professoten, Doktoren, 
Schriftsteller, Maler, Lehrer, Ingenieure, Beamte, Studenten, Journalisten in breitem 
Strom abwärts gleiten, während die Arbeiterklasse sich hebt. In kurzer Zeit werden 
die geistig Arbeitenden, die Träger von Wissenschaft und Kultur, ins Proletariat 
herabgesunken sein. Der Todesschrei aller dieser Berufsgruppen des deutschen 
Mittelstandes wird übertönt durch den wild einherbrausenden Strom wirtschaftlichen 
Elendes, der ihn im rasenden Lauf dahinreißt, den Mittelstand, der einst der 
Träger der deutschen Nation war und jetzt im Sterben liegt“. Diese traurige Fest- 
stellung ist die trefflichste Kritik an dem Schmachfrieden von Versailles. Eine 
natürliche Folge der wirtschaftlichen Erwürgung des Mittelstandes ist der Nieder- 
gang seiner Gesundheit, ein erschütterndes Drama der Weltgeschichte. Wie konnte 
es dazu kommen? Nur infolge des Mangels rechtzeitiger sozialer Fürsorge! Bis in 
das letzte Jahrzehnt des vorflossenen Jahrhunderts blühte Handwerk und Kaufmanns- 
stand; Beamte, Lehrer, Geistliche, Ingenieure usw. waren zwar gering besoldet, aber 
sie besaßen alle ein stolzes Selbstbewußtsein, ein Streben, unabhängig zu bleiben 
und sich selbst zu erhalten und für ihre und ihrer Familie Gesundheit allein zu 
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sorgen. Diese Tatsache lenkte die Aufmerksamkeit der Reichs- und Staatsbehörden 
vom Mittelstand ab, jener Bevölkerungsschicht, die in der Mitte zwischen den 
Arbeitern als früher gering versorgten und den Wohlhabenden und Reichen steht 
und wandte sie nach dem Kriege 1870/71 den Arbeitern zu, die man vor früh- 
zeitiger Invalidität bewahren und im Alter sicherstellen wollte. So entstand auf 
Grund der kaiserlichen Botschaft vom 17. XI. 188r die große soziale Versorgungs- 
gesetzgebung für Arbeiter, die auch ein Heilpflegeverfahren zuließ, und so die 
Einleitung der umfangreichen Tuberkulosefürsorge bildete. Die Arbeiter galten 
durch ihren Beruf höher gefährdet, die grüßere Sterblichkeitsziffer infolge von Volks- 
krankheiten veranlaßte die Aufwendung von Millionen für die Gesundheit der Arbeiter; 
für den freien Mittelstand schienen keine schützenden und fürsorglichen Maßnahmen 
nötig. Nur die Angestellten sind noch der Segnungen der sozialen Fürsorge teil- 
haftıg geworden durch die im allgemeinen 1913 abgeschlossene Angestelltenver- 
sicherung. Diese gesetzlichen Maßnahmen haben, da sie amtlichen Charakter haben 
und für Arbeiter und Angestellte mit einem gewissen Zwang verbunden sind, einen ` 
wirksamen Kampf gegen die Tuberkulose ermöglicht. Der Arbeiter hat keine Scheu, 
bei sich Tuberkulose feststellen zu lassen und den Anordnungen zur Beseitigung 
der Krankheit sich zu fügen, da er keine Kosten dafür aufzuwenden hat, sondern 
Ortskrankenkasse, Landesversicherung usw. diese aufbringen. 


Der Arbeiterstand ist über die Tuberkulose und ihre Gefähriichkeit mehr auf- 
geklärt, als der Mittelstand, der es bisher ängstlich vermied, Tuberkulose bei sich’ 
oder seinen Angehörigen zuzugestchen. Als nun zu Anfang dieses Jahrhunderts 
die wirtschaftlichen Verhältnisse sich immer ungünstiger gestalteten und die Sterb- 
lichkeitsziffer an Tuberkulose auch im Mittelstand zunahm, da erscholl denn von 
verschiedenen Seiten der Ruf nach einer Ergänzung der sozialen Fürsorgegesetz- 
gebung durch Einrichtung einer besonderen Fürsorge für Nichtversicherte im Wege 
der Selbsthilfe. War denn nun eine solche besondere Fürsorge überhaupt nötig? 
Diese Frage muß unbedingt bejaht werden. Der Mittelstand, d. h. alle die nicht 
versicherten Beamten, Handwerker, selbständigen Kaufleute, Landwirte, Akade- 
miker usw. — eine scharfe Abgrenzung ist nicht gut möglich — hat auf Grund 
seiner Erziehung in gesunden Verhältnissen, seiner Vorbildung und seiner Lebens- 
gewohnheiten andere Bedürfnisse als der Arbeiter. Bei letzterem spielt die Er- 
nährung, beim Mittelstand die Wohnung, die gleichartige Umgebung, persönliche 
Entschließung und Freiheit eine wesentliche Rolle. Auch die aus den ärmsten 
Volksklassen Hervorgegangen, welche durch Arbeit und erworbene Bildung in eine 
Berufsstellung gekommen sind, welche dem Mittelstand zuzuzählen ist, wollen nicht 
mehr in die Verhältnisse ihrer früheren Erziehung zurück, sondern gewöhnen sich 
schnell an die besseren Lebensbedingungen. Man könnte nun sagen, daß der, der 
krank und bedürftig ist, die ihm gebotene Fürsorge in der vorhandenen Form an- 
nehmen muß, daß er also keine Berücksichtigung seiner besonderen Verhältnisse zu 
erwarten berechtigt ist. Das mag richtig sein für diejenigen, die bei der Durch- 
führung des Heilverfahrens im allgemeinen bessere Verhältnisse, als in der eigenen 
Familie antreffen, und noch dazu ohne eigene besondere geldliche Leistungen. 


Der Mittelstand aber will in der Regel nur eine Ergänzung seiner persön- 
lichen, nach reinen Vermögens- und Wirtschaftsverhältnissen sich richtenden Für- 
sorgemöglichkeit.e.. Er scheut die stark belegten Säle eines Krankenhauses oder 
einer Volksheilstätte, weil er an die Ruhe, und wenn auch noch so bescheidene 
Behaglichkeit seiner Wohnung gewöhnt ist. Kommt ein solcher nun in vollständig 
veränderte Verhältnisse und noch dazu mit ihm Wesensfremden zusammen, so wird 
dies ihn körperlich und seelisch beeinflussen, und die Kur wird einen geringeren 
oder nur langsam eintretenden Erfolg haben. Bei der Zurückhaltung des Mittel- 
standes, der zum Teil in der Sorge um den Verlust eines Amtes oder einer Stellung, 
zum Teil im Mangel genügender Aufklärung begründet war, erschien es geboten, 
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den Mittelstand und die ihn vertretenden Organisationen aufzurufen, um ein Selbst- 
hilfeverfahren zugunsten des nichtversicherten Mittelstandes in die Wege zu leiten. 

Ein unter dem Vorsitz von Exzellenz Möller gebildetes Komitee hielt am 
5. I. 1912 eine Sitzung im Bundesratssąal des Reichstages ab, zu der die Ver- 
treter einer großen Anzahl Mittelstandsorganisationen geladen und erschienen waren. 
Nach einem Referat des Verfassers wurde die Einrichtung einer besonderen Für- 
sorge für den Mittelstand beschlossen. Am 1. VI. 1912 wurde endgültig die jetzige 
Kommission für die Tuberkulosefürsorge im Mittelstand als Abteilung des Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose in Berlin gegründet, unter dem Vorsitz 
von Exzellenz von Podbielski, nach dessen Tode Exz. Graf von Posadowski- 
Wehner den Vorsitz übernahm. An seiner Stelle steht an der Spitze der Kom- 
mission jetzt Ministerialdirektor a. D. Dr. Kirchner. Aufgabe der Kommission 
war es, zunächst den Mittelstand allgemein auf die neue Fürsorge hinzuweisen und 
ihn selbst zur Mitarbeit heranzuziehen, insbesondere aber die persönliche Fürsorge 
für erkrankte oder gefährdete Mittelstandsangehörige in die Wege zu leiten: die 
Heilung der hoffnungsvollen, die Unterstützung bedürftiger, die Entfernung an- 
steckender Kranker aus den Familien, Stellung von Ersatzkräften, Verbesserung der 
Wohnungs- und Ernährungsverhältnisse usw. Dazu bedurfte es einer umfassenden 
Organisation. Es wurden Ortsausschüsse in den Provinzen, den Staaten und freien 
Städten mit einem Obmann an der Spitze geschaffen, dessen Aufgabe es war, die 
‚provinziellen Mittelstandsverbiinde zur Mitgliedschaft und Mitwirkung, zur Auf- 
bringung von Mitteln und zur Beratung und Unterstützung ihrer Berufsgenossen 
heranzuziehen und entweder den Ausschuß als selbständigen Verein oder als eine 
selbständige Abteilung eines Provinzial- oder Ortstuberkulosefürsorgevereins ins Leben 
zu rufen. Nur allmählich setzt sich diese unbedingt notwendige Organisation durch, 
notwendig nicht nur, um dem Mittelstand die Bedeutung der Fürsorge vor Augen 
zu führen und das Interesse zu erwecken, notwendig vor allem, um zu den be- 
deutenden Kosten mit beizutragen und eine Nächstenpflicht gegenüber seinen Mit- 
menschen innerhalb derselben Bevölkerungsschicht zu erfüllen. Die der Kommission 
vom Zentralkomitee und dem Reichstag zur Verfügung gestellten Mittel konnten 
anfangs nur für Organisationszwecke verwandt werden. Nur wenige Friedensjahre 
gestatteten der Kommission eine ruhige, fortschreitende Entwicklung, Nur mit Mühe 
konnte während des Krieges, der auch die Mitglieder der Mittelstandsorganisationen 
aus den Verbänden und Vereinen herauszog, eine bescheidene Fürsorge betrieben 
werden. Die allmählich sich zeigenden Einwirkungen des Krieges, der eine be- 
deutende Zunahme der Tuberkulose zur Folge hatte, riefen schon in den letzten 
Kriegsjahren die Ausschüsse wieder auf den Plan. Die ihnen fehlenden Mittel 
wurden von der Kommission bereitgestellt und mit dem Jahre 1918 nahmen die 
Fürsorgebestrebungen von Jahr zu Jahr einen größeren Umfang an und zeitigten 
allmählich auch Erfolge. Mit der fortschreitenden Verelendung des Volkes und der 
zunehmenden Teuerung erfuhr die Fürsorge, trotz der von Jahr zu Jahr mehr auf- 
gewendeten Mittel, eine gewisse Einschränkung, da die Anzahl der vorliegenden 
Anträge auf Unterbringung in Heilstätten und die Betriebskosten der Ausschüsse 
und Fürsorgestellen in keinem Verhältnis zu den vorhandenen Mitteln standen. Das 
Resultat könnte noch ein anderes sein, wenn die leistungsfähigen Kreise für den 
schweren Notstand gerade in den Mittelstandskreisen mehr interessiert werden würden. 
Die Mittelstandsvereine versagen noch zu sehr ihre Mitarbeit. Die Obmänner üben 
ihre Tätigkeit noch zu sehr selbst im Verwaltungswege aus, anstatt die Vereine 
heranzuziehen. Es besteht ein großer Unterschied zwischen der Arbeiter- und der 
Mittelstandsfürsorge. Erstere ist eine rein amtliche, ohne besondere Mitwirkung der zu 
Versorgenden, letztere ein Selbsthilfeverfahren, das nur dann Erfolg haben kann, 
wenn die betroffenen Kreise mitzuraten, zu beschließen und mitzuwirken haben. 


Der Berufsgenosse kann am besten einen Einfluß auf ihm Gleich- und Nahestehende 
ausüben. 
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Für den Mittelstand ist die Organisationsfrage, die Aufklärung die Haupt- 
sache; sie ist um so schwieriger jetzt, als die Berufsvereine nach dem Umsturz 
eine Umbildung erfahren haben, und in den Gewerkschaften jetzt Besoldungs- und 
Wirtschaftsfraeen im Vordergrund stehen. Sie aber heranzuziehen, ist besondere 
Pflicht, da sie ja auch die Fürsorge für ihre Mitglieder sich zum Ziele gesetzt haben. 
Die Mittelstandsfürsorge hat ihren Stützpunkt in den Auskunfts- und Fürsorgestellen, 
die nun allgemein dazu übergegangen sind, die Fürsorge für die Unversicherten 
mitzuübernehmen oder besondere Einrichtungen zu schaffen. Es muß als ein be- 
deutender Erfolg bezeichnet werden, daß der Mittelstand, zum Teil aus Not ge- 
trieben, seine Scheu vor der Inanspruchnahme der Fürsorgestellen überwunden hat, 
und daß Arbeiter und Gelehrte, Handwerker, Angestellte und Akademiker usw. 
nebeneinander sich der Fürsorge anvertrauen zu ihrem eigenen Besten. — Die 
Kommission hat die Fürsorge verwaltungstechnisch ausgeübt, dagegen die Betreuung 
des einzelnen den Ortsausschiissen überlassen. Nur sie kennen die persönlichen 
Verhältnisse und die erforderlichen Maßnahmen. Die Bestrebungen, Freistellen in 
den Heilstätten zu schaffen, die anfangs sich günstig anließen, müssen mit der fort- 
schreitenden Teuerung und bei den hohen Pilegesätzen in den Heilstätten leider 
immer mehr zurücktreten. Der Arbeitsausschuß der Kommission hat sich bemüht, 
durch immer höhere Beihilfen an die Ausschüsse deren Tätigkeit zu unterstützen. 

Der Umfang der Fürsorge läßt sich am besten ermessen, wenn man bedenkt, 
daß in den ersten Jahren von der Kommission nur 25—35000 M., im Jahre 1921/22 
30000n M. aufgewendet wurden, und daß bereits in diesem Jahre 700000 M. zur 
Verfügung stehen werden. Es muß daran festgehalten werden, daß die Beihilfen 
sich nur nach dem Versorgungskreis richten können, um möglichst gerecht zu ver- 
fahren, und daß eine genau vorgeschriebene Tuberkulosefürsorgestatistik die Grund- 
lage für Mittelbewilligung durch die Kommission bilden muß. Die Beiträge des 
Mittelstandes sind noch viel zu gering. Man wird bei der Not nicht große Bei- 
tragsleistungen verlangen können, aber auch eine geringe geldliche Mitwirkung wird 
eine weitere Betätigung zur Folge haben. Die eingerichtete Fürsorgeorganisation 
bei den Postbeamten und dem deutschen Lehrervere!n bestätigen dies. Die zweck- 
mäßige und sachgemäße Verwendung der Mittel für die Fürsorge ist ein Haupt- 
erfordernis. Nur da, wo Erfolge zu erwarten sind, dürfen Mittel aufgewendet werden. 
Aussichtslose Heilstättenkuren müssen daher unterbleiben, auch kann es den Hilfe- 
suchenden nicht überlassen werden, eine ihm gerade genehme Heilstätte aufzusuchen, 
wenn er die Kosten nicht allein zu tragen beabsichtigt. Eine Beschränkung der 
Freizügigkeit und eine Ablehnung der Anträge auf Unterbringung in außerdeutschen, 
besonders den schweizerischen Heilstätten, wenn nicht ganz außergewöhnlich triftige 
Gründe vorlagen, war schon mit Rücksicht auf die Teuerung im Ausland geboten, 
Allmählich findet auch im Mittelstand die Überzeugung immer mehr Raum, daß 
die Erfolge in den deutschen Heilstätten denen in den außerdeutschen nicht nach- 
stehen. Bei der beträchtlichen Höhe der Verpflegungssätze in den Heilstätten mußte 
allerdings die Dauer der Kur in vielen Fällen eingeschränkt werden, eine an sich 
betrübende, aber durch die Finanzlage der Ausschüsse und der zu Versorgenden 
begründete Tatsache. So gibt alles in allem die Vergangenheit ein Bild fortschrei- 
tender Entwicklung der Fürsorge, allerdings eingeengt durch die Ungunst der Zeiten. 
Diese verschulden es auch, daß die Fürsorgeorganisationen des Mittelstandes bisher 
das Hauptgewicht auf die Durchführung von Heilverfahren gelegt haben. Die Zu- 
kunft erfordert hierin eine Änderung. 

Wenn Deutschland wieder erstehen soll, dann brauchen wir ein gesundes 
Geschlecht. Wenn die Tuberkulose im Mittelstand wieder verschwinden soll, dann 
muB von unten aufgebaut werden. Die Fürsorge für die Jugend muß das Haupt- 
ziel sein. Sie muß beginnen mit einer Beratung der Eltern vor Eintritt der Kinder 
in die Schule in Versammlungen, die von der Stadt oder von Fürsorgeorganisationen 
vor Beginn des neuen Schuljahres abgehalten werden und in denen die Eltern auf 
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eine dauernde Beobachtung des Gesundheitszustandes ihrer Kinder mit Rücksicht 
auf die durch die Schule ev. entstehenden Schäden hingewiesen werden. Es muß 
erreicht werden, daß die Kinder möglichst vor Eintritt in die Schule untersucht 
werden, denn der Keim zur Tuberkulose wird oft in den Kinderjahren gelegt. Zwar 
wird sich nicht durchführen lassen, daß für jede Schule ein Schularzt zur Verfügung 
steht, jedenfalls aber sollen die Kinder vom ersten Tage des Eintritts in die Schule 
vom Rektor und Lehrer beobachtet werden, und wenn sie nach ihrer körperlichen 
Konstitution nicht voll gesund erscheinen, dem Arzt (Schularzt) zugeführt werden, 
der über die körperliche Fähigkeit für den Schulunterricht zu entscheiden und bei 
Anlage zur Tuberkulose über weitere Maßnahmen zu befinden hat. Diese genaue 
Beobachtung ist erst recht nötig beim Übertritt von der Vorschule in die höheren 
Schulen, die die Grundlage für die späteren Berufe bilden. Hier muß also bereits 
entschieden werden, ob körperliche Veranlagung vielleicht den einen oder anderen 
Beruf überhaupt ausscheiden. Berufsberatung während und am Schluß der Schul- 
zeit ist ja gerade für alle diejenigen notwendig, die die Beamtenlaufbahn mit ihrer 
sitzenden Tätigkeit in oft wenig gesunder Luft oder akademische Berufe mit ihren 
langen, Körper und Geist anstrengenden Studien einschlagen wollen. Arzt und 
Lehrer sind berufen und verpflichtet, schwächlichen Schülern von aufreibenden und 
gesundheitgefährdenden Berufen abzuraten und sie auf die gesunden Berufe, z. B. 
der Land-, Forst- und Gartenwirtschaft hinzuweisen, die eine Tätigkeit im Freien 
gestatten. Dazu gehört, daß Philologen und Seminaristen in der sozialen Fürsorge 
auf der Universität und im Seminar eingehend unterwiesen und, wenn sie im Be- 
rufe sind, durch Vorträge von Ärzten und Sozialgeschulten, in der Erkenntnis der 
Krankheiten weiter unterrichtet werden. Pensionate, Internate, Privatschulen mit 
engen Räumen bedürfen der Aufsicht über den Gesundheitszustand der Schüler. 
Die große Zahl der Erkrankungen von Lehrern an Tuberkulose beweist, daß Per- 
sonen zu diesem anstrengenden Berufe zugelassen worden sind, die bei eingehender 
rechtzeitiger Beobachtung und Untersuchuug niemals hätten zugelassen werden dürfen. 
Nur der Kräftigste und Gesündeste ist dafür geeignet. 

Ein tuberkulöser Lehrer ist eine Gefahr für die Schüler. Die vielfach fehlende 
Verbindung zwischen Schule, Arzt, Kommunal- und Staatsverwaltung, die Nicht- 
beobachtung der Grundsätze der Hygiene ist oft Schuld daran, daß die Jugend in 
engen Klassen ohne genügend Sonne untergebracht wird, und daß man wegen 
Mangel an Räumen zur Zusammenlegung und Überfüllung von Klassen gekommen ist. 
Raummangel ermöglicht es nicht, tuberkulöse Beamte von ihren gesunden Mit- 
arbeitern zu trennen. Wohnungs-, Schul- und Anstaltshygiene müssen erhöhte Auf- 
merksamkeit erfahren, nachdem die Not der Zeit den Mittelstand und auch die 
privaten und staatlichen Anstalten zur Einschränkung der Wohnungen und Dienst- 
räume gezwungen hat. Die Diensteinteilung der Beamten, insbesondere die Frage 
des geteilten oder nichtgeteilten Dienstes ist, soweit es die dienstlichen Interessen 
irgendwie zulassen, unter Berücksichtigung der Einwirkung auf die Gesundheit zu 
regeln. Eine wesentliche Fürsorge und Unterstützung muß den vielen zum Teil 
hungernden Studenten zuteil werden, die gezwungen sind, neben ihrem Studium, um 
leben und essen zu können, oft schwere, die Gesundheit nachteilig beeinflussende 
Nebenarbeiten zu leisten. 

Die Prüfungskommissare bestätigen bereits, daß die körperliche und geistige 
Uberspannung die Examenresultate beeinflussen. An Körperhfgiene ist in solcher 
Lave nicht zu denken, und so mancher wird ein Opfer der Tuberkulose werden. 
Hier müssen die Ortsausschiisse in den Universitätsstädten einsetzen, für Mittags- 
tische und geldliche Unterstützungen in gemeinsamer Arbeit mit den Studenten- 
hilfen sorgen. Die Finanzlage des Reiches und der Staaten ist schlecht, die Bau- 
titickeit fast aufgehoben, Tausende von Menschen, auch der besten Kreise, haben 
keine Wohnung, die einen einigermaßen hrgienischen Aufenthalt bietet, aber trotzdem 
muß Staat und Reich dafür sorgen, daß Erziehung und Unterricht nur in gesunden 
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Räumen erteilt und jede die Infektion fördernde Massenzusammenpferchung ver- 
mieden wird. Die Benutzung der durch die Umwälzung freigewordenen alten 
Schloß-, Kasernen- und sonstigen Bauten für Bureauräume, Verwaltungszwecke und 
Unterrichtsgelevenheiten wird einer besonders strengen Prüfung bedürfen, damit 
nicht ungesunde Räume, die Gesundheitsschäden hervorrufen können, als Aufenthalts- 
räume verwandt werden. Oft wird noch viel zu wenig Augenmerk in Internaten, 
Pensionen, Prüparandieen, Seminaren auf luftige, geräumige, saubere Schlafsäle gelegt. 
Hotels und Pensionen müssen durch ihre Interessenvertretungen darauf hingewiesen 
werden, daß sie der Sauberkeit der Wäsche besondere Aufmerksamkeit widmen; 
es liegt dies im Interesse der berufsmäßigen Reisenden und aller derer, welche 
gezwungen sind, außerhalb ihrer eigenen Wohnung Unterkunft zu nehmen. Der 
Mittelstand ist durch die außerordentliche Teuerung allmählich in die traurige Lage 
versetzt worden, seinen Haushalt, besonders seine Wäsche nicht mehr ergänzen zu 
können. Auch hier müssen die Fürsorgeorganisationen helfend eingreifen. Der 
falschen Ansicht, daß schwächliche Menschen, die blutarm und kränklich sind, 
Sport — natürlich in gesundem Sinne — nicht treiben dürfen, muß endlich be- 
gegnet werden. Die Zurückziehung so vieler Kinder des Mittelstandes vom Schul- 
turnunterricht ist ein großer Fehler. Hier muß Belehrung einsetzen. Regierungen 
und Schulbehörden müssen in Verbindung mit dem Schularzt und den Schul- 
leitungen zusammenwirken. Die Mittelstandsfürsorge muß künftig Gemeingut des 
Mittelstandes werden. Die Ausschüsse mögen besonders geeignete Persönlichkeiten 
in die Provinzstädte und auf das Land schicken und dort die Mittelstandskreise 
versammeln, um sie in gemeinverständlichen Vorträgen über alle Fragen der Tuber- 
kulose und ihrer Bekämpfung und die besonderen Maßnahmen für den Mittelstand 
zu unterrichten. Diese „Mittelstandsfürsorger‘‘ sollen Beamte, Lehrer, Hand- 
werker usw. veranlassen, sich dem örtlichen Ausschuß anzuschließen und praktische 
Hilfsarbeit zu leisten. Ohne Heranziehung der Organisationen wird die Fürsorge 
immer nur eine beschränkte bleiben können. Sie kennen am besten dle Schädi- 
gungen der verschiedenen Berufszweige und können dem Erkrankten helfen, einen 
leichteren Beruf zu finden oder an zuständiger Stelle für ihn Erleichterungen zu 
erreichen. Die Berufsausübung ist ja gerade oft die Ursache der Erkrankung, man 
denke an Lehrer, Krankenpfleger, Postbeamte usw. Die Ausschüsse müssen mehr 
wie bisher, dazu übergehen, in geeigneten Fällen für die teueren Heilstättenkuren 
Ersatzkuren im Hause zu ermöglichen, für die Unterbringung der Kinder in 
Waldschulen zu sorgen und mit allen ergänzenden Fürsorgeorganisationen zu- 
sammenzuarbeiten, um auch deren Einrichtungen für den Mittelstand nutzbar zu 
machen, Heil- und Erholungsgelegenheiten an der See und im Gebirge, Unter- 
bringung von Kindern und Erwachsenen auf dem Lande zwecks Aufenthalt in ge- 
sunder reiner Luft bei bester Ernährung zu schaffen. Offiziere, die durch den Krieg 
brotlos geworden sind, Gelehrte und Künstler, die freien Berufe leiden Not und 
können sich und ihren Familien keine Erholung und Pflege gönnen. Hier müssen 
sich die Ausschüsse gerade dieser „schweigenden Not“ besonders annehmen. Die 
harte und schwere Arbeit, der sich viele nunmehr in Bergwerken und Industrien 
unterziehen müssen, zehrt am Körper. In solchen Fällen müssen Ernährungsbei- 
hilfen in möglichst großem Umfange gegeben werden. Es ist erklärlich, daß Mittel- 
standsausschusse und Fürsorgestellen diese große Arbeit nicht allein leisten können. 
Deshalb gehören in die Ausschüsse die Vertreter der Frauenvereine herein, insbe- 
sondere derer vom Roten Kreuz, die ja verpflichtet sind, auch in der Tuberkulose- 
fürsorge mitzuwirken. Diese können den Teil der Fürsorge übernehmen, der ihrer 
sonstigen Vereinstätigkeit entspricht. Nur ein verständnisvolles Zusammenarbeiten 
mit anderen Fürsorgevereinen wird eine weitgehende Fürsorge ermöglichen. Die 
Bildung besonderer Ausschüsse bei den großen Verwaltungen, welchen besondere 
Mittel aus dem Reichsetat für die Tuberkulosebekämpfung überwiesen werden, er- 
scheint dringend notwendig, um einerseits den Beamten eine Mitwirkung zu ermög- 
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lichen, andererseits eine Verbindung mit dem Mittelstandsausschuß der Kommission 
herzustellen. 

Nicht „Vielfürsorgerei“ ist es, wie ein Fürsorgearzt behauptet, die eine plan- 
mäßige und erfolgreiche Fürsorge stört, sondern die nicht immer zweckmäßige Ver- 
wendung der Mittel und die Zersplitterung einer nicht genügend zusammenarbeiten- 
den Fürsorge. Nur eine solche vermag die vorhandenen Mittel und Hilfsquellen 
zu erschließen und die geringen Mittel der Fürsorgestellen und Ortsausschiisse in einer 
dem großen Fürsorgegebiet einigermaßen entsprechenden Höhe zu ergänzen. Diese 
sind nur für aussichtsvolle Arbeit zu verwenden. Neue Mittelstandsheilstitten können 
nicht gebaut werden. Die vorhandenen bicten zeitweise keinen Platz. Es ist des- 
halb auch bei aussichtsvollen Fällen genau zu prüfen, ob zurzeit eine Heilstätten- 
behandlung unbedingt erforderlich oder ein anderes Verfahren möglich ist. Die 
Mittelknappheit wird eine Vermehrung der Fürsorgeschwestern kaum zulassen, des- 
halb wird es möglich sein, die in der Gemeidenpflege tätigen Diakonissen, Johanniter-, 
katholische und Rote Kreuzschwestern noch mehr wie bisher an der Fürsorge zu 
beteiligen. Eine Teilnahme an den Tuberkuloselehrgingen wird sie in den Stand 
setzen, die Mittelstandsfiirsorge wirksam zu unterstützen. Sie genießen das Ver- 
trauen, auch der Mittelstandskreise, in deren Häuser sie ihr Beruf führt. Die Ge- 
meindeschwestern sind schon lange nicht mehr nur „Krankenschwestern“ und 
»Pflegerinnen“, sondern Gemeindefürsorgerinnen. Ob der Plan, Beamtenkranken- 
kassen einzurichten, Aussicht auf baldige Verwirklichung hat, steht dahin. Ebenso 
läßt sich nicht sagen, ob durch diese eine freiwillige Fürsorge sich erübrigen würde. 
Jedenfalls sollte man dessen ungeachtct erneut den Versuch machen, die Versiche- 
rungen zu bewegen, auch eine Versicherung gegen Tuberkulose einzuführen. Der 
schon oft angeregten, leicht zu bewerkstelligenden Gründung eines Tuberkulosefonds 
bei jedem Ortsausschu8 muß ernstlich nähergetreten werden, um für besondere 
Fälle und die gegen Ende des Geschäftsjahres notwendig werdenden Firsorgemab- 
nahmen Mittel bereit zu haben. 

Aus den kurzen Darlegungen wird hervorgehen, daß in Zukunft die Mittel- 
standsfürsorge durch straffe Organisation noch weiter ausgebaut werden, und daß 
sie den Mittelstand wirklich erfassen muß, wenn sie durchgreifende und dauernde 
Erfolge erzielen will, und daß sie vor allem ihre ganze Sorge unserer Jugend zu- 
wenden muß zum Besten der Wiedererstarkung unseres Volkes. Aufklärung und 
Mitwirkung muß das Ziel der Fürsorge sein. Beide sind brennend nötig. Dann 
wird auch der gesundheitlich niedergebrochene Mlittelstand neu erstehen. 
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Gch. Medizinalrat Prof. v. Romberg-München: 

Bei dem durch Herrn Ministerialdirektor Kirchner beklagten Mangel an Heilstätten für den 
Mittelstand darf ich darauf hinweisen, daß in Bavern seit etwa 10 Jahren als Heilstätte für den 
Mittelstand, Männer und Frauen, Hausstein bei Deggendorf an der Donau eingerichtet ist. Auch 
die Hetlstatte Planegg bei Munchen wird nach ihrer Auflassung als Volksheilstätte und nach ihrem 
Verkauf an den Orden der Barmherzigen Schwestern wenigstens teilweise als Heilanstalt für weibliche 
Angehörige des Mittelstandes dienen. Die Kinderheilstätte Scheidegg hat in ihrer I. Klasse für Kinder 
des Mittelstandes eine gute Aufnahmemiöglichkeit. 


Geh. Regierungsrat Pütter-Berlin: 

M. D. u. H. Uber die historische Entwicklung der Mittelstandsfürsorge möchte ich bemerken, 
daß sie schon in der ersten deutschen Fürsorgestelle, die ich im Jahre 1808, also vor 24 Jahren in Halle 
aus der Armen- und Ziehkindertursurge heraus schuf, ihren Platz fand. Ebenso führte ich sie von 
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1904 an in Berlin ein, wo am Waterloo-Ufer Nr. 7 cine besondere Mittelstandsspr2chstunde abgehalten 
wurde. Als im Jahre 1916,17 die Landesverversicherungsanstalt Berlin eine eigene Fürsorge für die 
Markenklebenden errichtete, behielt ich die Nichtmarkenklebenden, von denen der Mittelstand den 
größten Teil einnimmt. War schon vor dem Kriege die Mittelstardsfürsorge erwünscht, so ist sie 
nach der Revolution zu einer Lebensfrage geworden. Das von dem Herrn Referenten vorgeschlagene 
Selbsthilfeverfahren, das mangels der sozialen Versicherung nötig ist, findet seine Grenzen in der 
offenkundigen Verarmung des Mittelstandes. Wenn auch die Kosten für Heilstätten- und Erholungs- 
kuren aus freiwilligen Beiträgen z m erheblichen Teil gestellt werden, so müssen doch die Mittel 
für die Bezahlung des Betriebes — Bezahlung der Ärzte, Schwestern und sächliche Kosten -~ ander- 
weit sichergestellt werden, und zwar durch Reich, Staat und Gemeinde, ohne daß eine Bürokratisierung 
des Fürsorgewesens erfolgt. Es ist nicht ganz leicht, die Berufsstände, besonders des wohlhabenderen 
Mittelstandes mit Erfolg heranzuzichen, aber es muß versucht werden. Wo bestimmte Organisationen 
wie der Beamtenverein und die „Studentenhilfe“ in Frage kommen, geht die Zusammenarbeit 
glatt von statten, auch die vorgesetzten Behörden sind fast ausnahmslos zu Unterstützungen ihrer 
Beamten bereit. Schwieriger ist die Arbeit bei anderen Stellen, z. B. den Handelskammern. Wichtig 
ist besonders für Grenzfälle die Zusammenarbeit mit anderen Wohlfahrtsvereinen. Auch die Harmonie 
mit der Ärzteschaft muß aufrecht erhalten werden, und ich freue mich, feststellen zu können, daß die 
Privatärzte meiner Fürsorge stets freundlich gegenüberstanden und uns von jeher thre Patienten 
überwiesen haben, weil wir ihnen die Behandlung auch nach der Überweisung an uns überließen. 

Zum Kapitel „Gemeindeschwestern, Fürsorgeschwestern, Fürsorgerinnen‘ möchte ich auf die 
Aufgaben der einzelnen Kategorien, die auseinandergehalten werden müssen, hinweisen. Die Gemeinde- 
schwestern haben die Pflege der Kranken und Gebrechlichen im Hause, sie bleiben beim Kranken und 
ersetzen ihm das Krankenhaus, besorgen den Haushalt usw. Die Fürsorgeschwestern gehen von Lungen- 
kranken zu Lungenkranken und belehren die Hausfrauen über die hygienischen Maßnahmen, sie 
machen täglich 6—10 Besuche; im übrigen nehmen sie die Sprechstunden wahr und unterbreiten dem 
Fürsorgearzt die Personalien und Berichte über die häuslichen Gesundheitsverhältnisse. Dazu ist 
praktische Ausbildung, die Ablegung der Krankenpflegerinnennrüfung, Liebe zur Arbeit und Takt- 
gefühl in der Behandlung der Patienten erforderlich. Eime Teilnahme an kurzen theoretischen Kursen 
zur Erwerbung der einschlägigen Gesetzeskenntnisse und an Desinfektionskursen ist nötig, aber nicht 
die detaillierte jahrelange und kostspielige Ausbildung der neuen „Fürsorgerin“, die Beraterin des Wohl- 
fahrtsamtes, des Landrats usw. in der Wahrung der allgemeinen Gesundheitspflege sein soll. Auch sia 
bedarf neben der theoretischen der praktischen — aber über die Bekämpfung der Tuberkulose hinaus- 
gehenden — Ausbildung. 


Generaloberstabsarzt Dr. Schultzen-Berlin 

weist darauf hin, daß gerade für den Mittelstand die Möglichkeit im besonderen Maße 
gegeben ist, im eigenen Heim mit einfachen Mitteln wirksame Kuren bei Lungentuberkulésen durch- 
zuführen, selbstverständlich unter ärztlicher Anleitung. Ihm hat es sich bercits vor 25 Jahren in 
Grabowsee besonders bewährt, diese Anleitung durch praktische Erzizhung und Unterweisung in kurzer, 
etwa vierwöchiger Heilstättenbehandlung zu geben. Allerdings sind zur Fortsetzung der Kur im 
Hause Geschick, fester Wille und Ausdauer, natürlich auch ärztliche Überwachung unerläßlich. In 
diesem Sinne und für diesen Zweck halt er auch eine solche kürzere Heilstattenbehandlung für zu- 
lässig und nützlich. 


Prof. Dr. v. Drigalski- Halle: 

Die Ausführungen des Herrn Berichterstatters und Herrn Pütters über die Ausbildung der 
Fürsorgerinnen sind um so beachtlicher, als sie sich mit denen Gastpars decken. Erstaunlich und 
bedenklich ist es nun, wie wenig in den „Frauenschulen‘ die Gesundheitslehre berücksichtigt wird. 
Das t. Jahr haben die Schülerinnen 2 Wochenstunden, im 2. Jahr (dem „Fachkursus‘‘) überhaupt 
keinen und im 3. Jahr, während der Ausbildung zu „Jugendleiterinnen‘ glücklich eine Wochen- 
stunde Unterricht in Gesundheitslehre, Prüfungsfach ist diese überhaupt nicht. Die Damen, die nachher 
unter wirklich heiligem Eifer ihrem Beruf nachgehen, berichten übereinstimmend, daß ihnen nichts 
nötiger wäre und nichts mehr fehle, als gesicherte Grundanschauungen über die Gesundheitspflege. 
Unsere Schulen — Lyceen — versagen in der Vorbereitung noch fast ganz, sie haben die Entwick- 
lung der Biologie kaum miterlebt, und so kann es vorkommen, daß man von Staatswegen über 
den Nutzen — jawohl, den Nutzen der Fliege unterrichtet. 


Wirkl. Geh. Obermed.-Rat Prof. Dr. Kirchner- Berlin: 

Meine Damen und Herren! Unsere Verhandlung hat, wie ich glaube sagen zu dürfen, zu dem 
gewünschten Ergebnis geführt. Dank den reichen Ausführungen des Herrn Berichterstatters sehen wir 
klar, wie groß die Not der Tuberkulose im Mittelstande ist. Er hat uns aber auch gezeigt, wie w'r dieser 
Not abhelfen können. Lassen Sie uns in allen Kreisen zur Mitarbeit werben und aufrufen! Helfen 
wir selbst an unserem Teile diesen Nöten zu begegnen. Die Arbeit ist groß, aber auch lohnend. 

Ich danke Herrn Oberregierungsrat Bergemann für seinen schönen Vortrag. Ich danke den 
Herrschaften, die sich an der Erörterung beteiligt haben. Ich schließe die Sitzung. 


(Schluß der Sitzung 9 Uhr 30 vormittags.) 
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B. Fürsorgestellentag. 


9% Uhr vormittags. 


Vorsitzender Geh. Regierungsrat Dr. Freund-Bcerlin: 

Meine Damen und Herren! Im Auftrage des Präsidiums des Deutschen Zentralkomitees zur 
Bekämpfung der Tuberkulose und in meiner Eigenschaft als Vorsitzender des Fürsorgestellen-Aus- 
schusses habe ich die Ehre, den Tuberkulosefürsorgestellen-Tag zu eröffnen. 

Seitdem wir zum letzten Male in Berlin zusammen waren, haben sich die Verhältnisse leider 
‘nicht gebessert. Von der Politik wollen wir hier nicht reden, aber die wirtschaftlichen Verhältnisse, 
und zwar gerade in der Richtung, welche für uns, die wir im Kampfe gegen die Tuberkulose stehen, 
am bedeutsamsten ist, haben sich erheblich verschlechtert. Die enorme Preissteigerung auf dem Lebens- 
mittelmarkte, die Unmöglichkeit der breiten Masse des Volkes, sich angemessen zu errfähren, beein- 
trächtigen auf das schwerste unsere Bestrebungen, und wir müssen an die Reichsregierung die dringende 
Anforderung richten, gegen den Lebensmittelwucher energisch einzuschreiten und dafür zu sorgen, 
daß das Volk sich die notwendigsten Lebensmittel zu angemessenen Preisen verschaffen kann. Nicht 
minder arge Mifistande herrschen auf dem Baumarkt. Die ungeheure Steigerung der Preise für alle 
Baumaterialien, die wucherischen Ausschreitungen auch auf diesem Gebiete machen es zur Unmöglich- 
keit, neue Plätze in Heilstätten für Lungenkranke zu schaffen, ja auch nur die bestehenden Heilstätten 
zu erhalten. Um so größere Bedeutung gewinnen unsere Bestrebungen auf dem engeren Gebiete der 
Tuberkulosefürsorgestellen. Mehr denn je erweist sich Jetzt die dringende Notwendigkeit, die Fürsorge- 
stellen im ganzen Lande auszubreiten, sie möglichst zu vervollkommnen, um auf diese Weise einen 
Ersatz für die Heilstättenbehandlung zu schaffen. Die deutschen Fürsorgestellen haben eine eigene 
Entwicklung genommen, die sie von ihrem primitiven Vorbilde, den französischen Dispensaires, sehr 
wesentlich unterscheidet. Einige Fürsorgestellen, so die Berliner der Landesversicherungsanstalt 
Berlin, haben sogar die Beschalfung von billigen Lebensmitteln für tuberkulöse Familien in die Hand 
genommen. Eine neue schwerwiegende Aufgabe erwächst den Fürsorgestellen in der Fürsorge für tuber- 
kulöse Kinder, die das Fundament der gesamten Fürsorge bilden muß. Wir haben deswegen diesen 
Punkt auf die Tagesordnung gesetzt. Vor Behandlung dieses Gegenstandes soll ein Bericht über die 
bisherige Entwicklung der Tuberkulosefürsorgestellen mit Ausblicken in die Zukunft erstattet werden. 
Der Berichterstatter, der gerade um die Fursorgestellen hochverdiente Herr Professor Kayserling, 
ist leider durch Krankheit am Erscheinen behindert und für ihn wird der Herr stellvertretende General- 
sekretär Stabsarzt Dr. Hesse den Bericht erstatten. 


I. VORTRÄGE. 


XLIII. 
Bericht über die Entwicklung des Fursorgestellenwesens. 


Von 


Prof. Dr. Kayserling, Berlin. 


Meine Damen und Herren! 


Eraii-yiach einem Beschluß der Fürsorgestellenkommission soll die Entwicklung des 
i Fürsorgestellenwesens in Deutschland den ersten Verhandlungsgegenstand 
des heutigen Tages bilden. Wenn die Fürsorgestellenkommission dieses 
Thema heute zur Diskussion stellt, so verfolgt sie hiermit den praktischen 
Zweck, einen Austausch der Meinungen darüber herbeizuführen, nach welcher 
Richtungen hin unser Fürsorgestellenwesen ausbau- und entwicklungsfähig ist, ins- 
besondere, wie die Arbeit der Tuberkulosefürsorgestellen auf die Bedürfnisse unserer 
schweren Zeit einzustellen ist. 

Die Lage der Tuberkulosefürsorge hat, darüber dürfen wir uns nicht hinweg- 
tiuschen, in den letzten Jahren eine außerordentliche Verschärfung erfahren. Die 
furchtbaren Notstände, von denen unser Volk heimgesucht wird, lasten besonders 
schwer auf der tuberkulösen Familie, ja, man kann geradezu sagen, sie finden in 
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der tuberkulösen Familie ihren Kulminationspunkt. Die Wohnungsnot hat eine 
Vermehrung der Infektionen im Gefolge, Verteuerung aller Reinigungs- und Des- 
infektionsmittel in Verbindung mit dem Kohlenmangel, dem Kleider- und Wäsche- 
mangel machen vielfach unsere Anordnungen ın bezug auf Hygiene, Prophylaxe 
und Sauberkeit in der Familie illusorisch, und nun gar erst die fast unerschwing- 
lichen Preise der Nahrungsmittel drücken das Ernährungsniveau in der durch Tuber- 
kulose wirtschaftlich heruntergekommenen Familie vielfach auf einen solchen Tief- 
stand herab, dab wir Hungerzuständen wie in der Blockadezeit begegnen: die un- 
zureichende Ernährung, namentlich der Kinder, setzt die Widerstandsfähigkeit 
gegenüber der Infektion von neuem stark herab. Inwieweit wir in der Lage sind, 
durch eine Fortentwicklung der Tuberkulosefiirsorge diesen im Augenblick vor- 
herrschenden Notständen innerhalb der tuberkulösen Familie entgegenzuarbeiten, 
das sind die praktischen Fragen, mit denen wir uns zu befassen haben. Wir 
dürfen bei unserer Arbeit nicht übersehen, daß die Einrichtungen unserer Tuber- 
kulosebekämpfung einer Zeit des wirtschaftlichen Aufschwungs entstammen, in welcher 
Förderungen der öffentlichen Gesundheitspflege in weitem Umfange erfüllt werden 
konnten, wie ja die glanzvolle Entwicklung unseres Heilstättenwesens zeigt, und daß 
wir in der gegenwärtigen Periode wirtschaftlichen Niederganges für die Bekämpfung 
einer Volksseuche wie der Tuberkulose ganz anderer finanzieller Mittel bedürfen 
als früher. Es muß der Öffentlichkeit immer wieder zum Bewußtsein gebracht 
werden, vielleicht in starkerem Maße, als es bisher geschehen ist, daß unter den 
Fragen des Wiederaufbaues die Bekämpfung der Tuberkulose mit an vorderster 
Stelle zu stehen hat, und daß Unwiederbringliches verloren geht, wenn nicht die 
Tuberkulosefürsorge tatkräftig — etwa in gleichem Maße wie die Kriegsbeschädigten- 
fürsorge — gestützt wird. Bedauerlicherweise ist in den letzten Jahren in den 
Verhandlungen der gesetzgebenden Faktoren die Frage der Tuberkulosebekämpfung 
hinter anderen zurückgetreten, und es würde schon einen praktischen Erfolg unserer 
Verhandlungen bedeuten, wenn sie dazu beitrügen, die Öffentlichkeit aufzurütteln 
und darüber aufzuklären, welche großen Gefahren der Allgemeinheit von der Tuber- 
kulose wieder drohen, und daß diese Gefahren heute noch durch Bereitstellung und 
planmäßige Verwendung großer Mittel abwendbar sind. Wir haben unserer Arbeit 
das schöne Leitwort „Fürsorge“ gegeben, daraus erwächst uns die Verpflichtung, 
mit ganzer Energie an jeder Stelle für eine wahre Fürsorge einzutreten und offen 
zu sagen: Wenn uns die für die Ausführung einer wirklichen Fürsorge erforderlichen 
Mittel nicht zur Verfügung gestellt werden, dann schließen wir unsere Fürsorgestelle. 
Eine Scheinfürsorge treiben wir nicht. 

Unsere Fürsorgestellen haben sich glücklicherweise immer mehr und mehr zu 
Zentralen der Seuchenbekämpfung der Tuberkulose entwickelt, sie sind im Laufe der 
Zeit in steigendem Maße unter tuberkulosefachärztliche Leitung gekommen und mit 
allen wissenschaftlichen Einrichtungen — Tuberkuloselaboratorien, Röntgenapparaten — 
ausgestattet, so daß sie in jeder Hinsicht mit der fortschreitenden wissenschaftlichen 
Erkenntnis hinsichtlich der Entstehung und Ausbreitung der Tuberkulose Schritt 
gehalten haben. Wenn ich bei meinen heutigen Ausführungen für die Fortentwick- 
lung unseres Fürsorgewesens die, sagen wir einmal, materielle Fürsorge für den 
Kranken in den Vordergrund stelle, und in erster Linie behandle, so geschieht es, 
weil sich für alle, die in der praktischen Tuberkulosefürsorge stehen, die Richtigkeit 
des Satzes täglich aufdriinet, daß eine wirksame Verhütung der Tuberkulose 
ohne die gleichzeitige entsprechende Fürsorge für den Kranken un- 
durchführbar ist. 

Mit der alleinigen Lieferung von Spuckflaschen und Desinfektionsmitteln ohne 
die gleichzeitige Fürsorge für den Kranken und seine Umgebung kommen wir in 
der Tuberkulosebekämpfung nicht weiter. Das hat schon der Mann, der das Wesen 
der Tuberkulose wie keiner vor ihm und keiner nach ihm erkannt hat, Robert 
Koch, in der „Ätiologie der Tuberkulose“ zum Ausdruck gebracht, wenn er am 
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Schlusse schreibt: „Bei der großen Ausdehnung dieser Krankheit werden alle Schritte, 
welche gegen dieselbe getan werden, mit den sozialen Verhältnissen zu rechnen 
haben, und es wird deswegen sorgfältig zu erwägen sein, in welcher Weise und wie 
weit man auf diesem Wege gchen darf, ohne daß der gestiftete Nutzen durch un- 
vermeidliche Störungen und andere Nachteile wieder beeinträchtigt wird.“ 

Gerade die Tatsache, daß wir in den Fürsorgestellen Verhütung und Für- 
sorge vereinigen, hat Koch dazu veranlaBt, wie er mir oft persönlich versichert 
hat, diese Einrichtungen für eins der stärksten Kampfmittel, wenn nicht das stärkste 
zu halten, welches wir gegen die Tuberkulose zur Anwendung bringen können. 
Unter diesem Gesichtspunkt sind auch die Fürsorgestellen, wie gegenüber neuerlichen 
abweichenden Anschauungen einmal wieder mit Nachdruck betont werden muß, die 
gegebenen Zentralen der Tuberkulosebekämpfung. Die elementarste Forderung jeder 
Fürsorge ist die ausreichende Ernährungsmöglichkeit der tuberkulösen Familie. 
Wir sehen es fast täglich, daß in Familien mit einem ansteckungsfähigen Tuberkulösen, 
in welchen der Hunger herrscht, die Krankheit unter den Familienangehörigen, ins- 
besondere unter den Kindern, unter den Halberwachsenen zwischen 14 und 
20 Jahren geradezu cpidemieartig um sich greift und erbarmungslos die Wider- 
standsunfähigen dahinrafft, oft bis zum Aussterben ganzer Familien. Angesichts der 
wachsenden Verteuerung aller Nahrungsmittel müssen wir daher im Interesse der 
Tuberkulosefiirsorge an erster Stelle die eindringliche Forderung erheben, daß allen 
durch vorgeschrittene Tuberkulose arbeitsunfähig Gewordenen das zu 
einer angemessenen Krankenpflege und Prophylaxe benötigte Existenz- 
minimum aus Öffentlichen Mitteln gewährt werde. Es ist dies übrigens 
eine Forderung, die ich bereits im Jahre 1908 aufgestellt habe. Einen Schritt auf 
diesem Wege stellt die neuerliche Fürsorge für Sozialrentner dar, bei welchen vom 
Reiche */,, der Mittel, von den Kommunen ?/,, getragen werden. Wenn wir 
für die durch vorseschrifiene Tuberkulose arbeitsunfähig Gewordenen diese besondere 
Forderung aufstellen, so geschieht es, weil hier ein besonderes Öffentliches Interesse 
vorliegt. Die Tuberkulose nimmt gegenüber allen anderen chronischen, zur Erwerbs- 
unfähigkeit führenden Krankheiten dadurch eine besondere Stellung ein, daß es sich 
um eine übertragbare Krankheit handelt, und daß die Unterernährung in den tuber- 
kulösen Familien in ganz eminenter Weise der Verbreitung der Krankheit Vorschub 
leistet. GewiB wird es nicht ganz leicht sein, die gesetzgebenden Körperschaften 
von der Notwendigkeit und dem Wert dieser Forderung für die Allgemeinheit zu 
überzeugen. Aber es war nie leicht, bei der Tuberkulosebekämpfung etwas durch- 
zusetzen. Ich erinnere z. B. daran, daß erst ein Urteil des Bundesamtes für das 
Heimatwesen herbeigeführt werden mußte, um die Heilanstaltsfürsorge der Kinder 
für die Städte bzw. die Organe der Armenpflege allgemein einzuführen, und daß 
jetzt diese Fürsorge für tuberkulöse Kinder ein integrierender Bestandteil fast aller 
kommunaler Wohlfahrtspflege geworden ist. Es muß eben mit einer gewissen Zähig- 
keit für die als berechtigt anzuerkennenden Forderungen gekämpft werden, und 
eine solche ist die oben aufgestellte; dann wird sie sich auch schon durchsetzen. 
Ich möchte bitten, daß dieser Vorschlag diskutiert und möglichst zu einer Reso- 
lution zusammengefaßt wird, die als Äußerung des Fürsorgestellentages den 
gesetzgebenden Körperschaften und den kommunalen Organen der 
Selbstverwaltung zuzustellen wäre. 

Für die Resolution würde ich etwa folgenden Wortlaut vorschlagen: 

„Angesichts des schweren Notstandes, der in den tuberkulösen Familien 
herrscht und in außerordentlicher Weise das Umsichgreifen der Tuberkulose be- 
fördert, ist es erwünscht, daß den durch vorgeschrittene Tuberkulose arbeitsunfähig 
Gewordenen ein rechtlicher Anspruch auf das zu einer angemessenen Krankenpflege 
und Prophylaxe benötigte Existenzminimum gewährt werde.“ 

Zu den dringlichen Forderungen praktischer Tuberkulosefürsorge gehört 
weiter, daß jeder ansteckungsfähige Lungentuberkulöse sein eigenes 
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Bett hat. Auch diese Forderung war in Friedenszeiten mit verhältnismäßig geringen 
Mitteln zu erfüllen, gegenwärtig kostet ein Bett mit Zubehör allermindestens 1000 M., 
und trotzdem müssen wir auf dieser Forderung unbedingt bestehen, denn der 
Schaden für die Allgemeinheit ist, ganz abgesehen von allem anderen, durch eine 
neue Erkrankung unvergleichlich größer als die Kosten für ein Bett, selbst wenn 
sie 1000 M. und mehr betragen; denn es unterliegt keinem Zweifel, daß der massigen 
Infektion, wie sie bei der Teilung der Bettgemeinschaft mit einem ansteckungs- 
fähigen Lungentuberkulösen unausbleiblich ist, selbst der Kräftigste auf die Dauer 
nicht widerstehen kann. Die Landesversicherungsanstalt Berlin hat unter diesem 
Gesichtspunkte die leihweise Ausgabe von Betten weiter fortgeführt, und z. B. im 
Jahre 1921 wurden insgesamt 526 Leihbetten mit Wäsche ausgegeben. Der Etat 
der Tuberkulosefürsorge der Landesversicherungsanstalt Berlin für Neuanschaffung 
von Betten und Wäsche betrug im Jahre 192r allein 53000 M. Wir haben es 
dadurch erreicht, dab jeder ansteckungsfihige Lungentuberkulöse unserer Fürsorge 
zum wenigsten sein eigenes Bett hat. In welcher Weise die Fürsorgestellen im 
allgemeinen diese Forderungen erfüllen können, das richtet sich nach den örtlichen 
Verhältnissen, entweder wird die Fürsorgestelle über eigene Betten verfügen, oder 
aber es werden solche nach Vereinbarung mit den Kommunen durch die Organe 
der Armenpflege bzw. Wohlfahrtspflege zu beschaffen sein, da es ja ein längst an- 
erkannter Grundsatz der Armenpflege ist, das Bett im Falle der Hilfsbedürftigkeit 
zu den erforderlichen Pflichtleistungen der Krankenpflege zu rechnen. Wir 
wollen der Hoffnung Ausdruck geben, daß in Zukunft alle Jahresberichte der 
Fürsorgestellen darin übereinstimmen, daB jeder ansteckungsfähige Lungentuberkulöse, 
der kein eigenes Bett besitzt, ein solches durch die Vermittlung der Fürsorge er- 
halten hat. Abgabe von Desinfektionsmitteln und Spuckflaschen sollte ebenfalls zu 
den Mindestleistungen der Tuberkulosefürsorgestelle gehören, und zwar wenigstens 
an diejenigen ansteckungsfähigen Lungentuberkulösen, bei denen Tuberkelbazillen 
im Auswurf nachgewiesen sind. Die Landesversicherungsanstalt Berlin hat im ab- 
gelaufenen Jahr 874 Spucknäpfe und Speiflaschen verausgabt und liefert außerdem 
unentgeltlich monatlich als Desinfektionsflüssigkeit !/, Liter Alkalilysol (wohlgemerkt 
nur für diejenigen ansteckungsfähigen Lungentuberkulösen, bei denen tatsächlich im 
Auswurf Tuberkelbazillen nachgewiesen siud. Es wäre zu wünschen, daß ein noch 
billigeres Desinfektionsmittel als das Alkalılysol hergestellt würde; zur Abgabe der 
in der vom Minister für Volkswohlfahrt herausgegebenen Desinfektionsanweisung 
für Tuberkulose empfohlenen 5 °/,, Sublimatlösung haben wir uns bisher nicht ent- 
schließen können. Vielleicht liegen von anderen Fürsorgestellen bereits Erfahrungen 
hierüber vor. Ich würde es dankbar begrüßen, wenn solche in der Diskussion 
mitgeteilt würden. | 

Und nun zu einem nicht minder wichtigen Zweig der Tuberkulosefürsorge, 
der Ernährungsfürsorge. Die Preise für die zur Erhaltung der Widerstands- 
fähigkeit gegen die Tuberkulose erforderlichen Nahrungsmittel, für frische Milch, 
Eier, Butter und Fleisch, sind heute für die wirtschaftlich geschwächten Kreise 
nahezu unerschwinglich; um, wenn auch nur in beschränktem Umfange, die tuber- 
kulösen Familien in dieser Hinsicht zu unterstützen, müssen wir entweder auf die 
Idee der Krankenküchen, in denen eine kräftige fett- und eiweißhaltige Nahrung 
verabreicht wird, zurückgreifen, oder wir müssen hochwertige Nahrungs- und 
Kräftigungsmittel, namentlich Milch und Lebertran zu gesenkten Preisen für unsere 
Schützlinge zu verschaffen suchen. Ein großzügiger Versuch in dieser Richtung 
wird zurzeit durch die Quäker-Tuberkulosehilfe, der wir an dieser Stelle mit 
besonderer Dankbarkeit gedenken, durchgeführt. Diese Quäker-Tuberkulosehilfe soll 
ausschließlich vorbeugender Natur sein und sowohl in dem Schutz vor Infektion als 
auch in der Hebung der Widerstandsfähigkeit der von unmittelbarer Ansteckung 
Bedrohten als auch der Infizierten bestehen. 675 derartige der Fürsorge der 
Landesversicherungsanstalt Berlin unterstehende Fälle wurden von den Quäkern in 
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Fürsorge genommen, 2/, Kinder, !/, Erwachsene, jeder dieser Kranken hat nunmehr 
I Jahr lang wöchentlich 350 g Emulsionsmilchpulver, !/, Pfund Kakao, 250g Schmalz, 
A Liter Lebertran und h Pfund Zucker erhalten, außerdem sind diese Patienten 
mit Leibwäsche und Bettwäsche aus Kalliko und Nessel versorgt, und zwar so viel, 
daß jeder Quäkerpatient unter Zuhilfenahme seiner eigenen Wäsche einmal wechseln 
kann. Außerdem liefern die Quaker monatlich !/, Liter Lysol und aile 4 Wochen 
je einen Riegel Seife. Welch außerordentliche Dimensionen diese Hilfsaktion an- 
genommen hat, zeigen die folgenden Zahlen über die bisher zur Verteilung ge- 
kommenen Sendungen. 

Es wurden u. a. verausgabt: 

41 Fab Lebertran, 5000 kg Schmalz, 3000 kg Kakao, 50 Zentner Zucker, 
6650 Stück Seife, 6000 m Kaliko und Nessel, 4000 kg Milchpulver, 5100 Stūck 
Taschentücher. 

Zur exakten Durchführung dieser ganzen Arbeit hat die Quäkermission zwei 
unserer Fürsorgeschwestern ganz in ihren Dienst gestellt. Wie alle Hilfsaktionen 
der Quäker zur Abwendung der schlimmsten Folgen der Unterernährung, 
so ist auch die Ernährungshilfe für Tuberkulöse, für welche die Geldmittel von 
dem englischen Zweig der Quäker zur Verfügung gestellt werden, wieder ein Werk 
titiger Menschenliebe in ihrer erhabensten Form, planmäßig bis in die letzten 
Einzelheiten durchdacht, den besonderen Verhältnissen angepaßt und zugleich er- 
füllt von dem Geiste wärmster Menschenliebe, und bestrebt, einen Widerklang dieser 
Empfindungen auch in den Herzen der Empfänger zu erwecken. 

Eine bedauerliche Rückentwicklung haben wir bezüglich der Wohnungs- 
fürsorge zu verzeichnen. Infolge des Wohnungsmangels wird es bekanntlich 
immer schwieriger, dem ansteckungsfähigen Lungentuberkulösen einen eigenen Schlaf- 
wohnraum zu beschaffen. Wenn wir auch angesichts unserer gesamten wirtschaft- 
lichen Lage cine entscheidende Besserung in absehbarer Zeit nicht erwarten können 
und einen Teil unserer diesbezüglichen Hoffnungen auf eine günstige Entwicklung 
des Siedlungswesens setzen müssen, so dürfen wir doch nicht locker lassen und 
müssen auch unter den gegenwärtigen Verhältnissen das Bestmöglichste für unsere 
Schützlinge herauszuschlagen versuchen. Es wäre außerordentlich förderlich, wenn 
die Wohnungsämter uns in Zukunft wirksamer unterstützten, als es bisher der 
Fall war, und die Anträge der Fürsorgestellen an die Wohnungsämter, die im 
Interesse ansteckungsfähiger Lungentuberkulöser gestellt werden, mit Bevor- 
zugung behandelten. Falls die heutige Versammlung über diesen Punkt einer ein- 
stimmigen Meinung ist, würde es sich vielleicht empfehlen, eine EntschlieBung 
dahingehend zu fassen: l | 

„Im Interesse der Bekämpfung der Tuberkulose ist es dringend erwünscht, 
daß die Wohnungsämter Anträge der Tuberkulosefürsorgestellen, namentlich für 


. ansteckungsfähige Lungentuberkulöse, mit Bevorzugung behandeln.“ 


Noch in anderer Richtung müssen wir der gesteigerten Infektionsgefahr in 
den Wohnungen entgegenzuarbeiten versuchen, nämlich durch die Vertiefung der 
Schwesternfürsorge. Wenn eine Schwester viele Fürsorgefälle zu bearbeiten hat, 
so kann es sehr leicht vorkommen, daß sie nicht Zeit genug für die besonders 
dringlichen Fürsorgefälle übrig hat, das sind diejenigen Fälle, in welchen an- 
steckungsfähige Lungentuberkulöse unter beengten Wohnverhältnissen mit Kindern 
oder Halberwachsenen zusammenleben. Es hat sich in unserer Fürsorge das Ver- 
fahren sehr bewährt, daß jede Schwester eine auf dem Laufenden zu haltende Liste 
der ansteckungsfähigen Fälle ihrer Klientel mit besonderer Angabe des Grades 
der Umgebungsgefahrdung zu führen hat. In „verschärfte“ Fürsorge werden 
dann diejenigen Familien genommen, in welchen hochgradige Umgebungsgefährdung 
besteht oder gleichzeitig zwei oder mehr Familienangehörige an Lungen- 
tuberkulose mit Bazillenausscheidung leiden — wir haben zurzeit 82 der- 
artige Familien mit 2 Bazillenausscheidern in Fürsorgebeobachtung; — oder in denen 
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im Laufe der letzten 3 Jahre mehr als 2 Todesfälle an Tuberkulose vorangegangen 
sind — von solchen Familien haben wir 237 in verschärfter Fürsorgebeobachtung. 
Die in „verschärfter“ Fürsorge stehenden Familien werden mindestens einmal im 
Monat besucht, sämtliche Angehörige in dreimonatlichen Zwischenräumen untersucht, 
die Kinder hinsichtlich ihrer Reaktionsfähigkeit gegenüber dem Tuberkulin be- 
obachtet, alle 3 Monate durchleuchtet und ev. prophylaktischen Behandlungsverfahren 
unterworfen. Bei allen Verteilungen von Liebesgaben haben die Schwestern dafür 
zu sorgen, daß diese Fälle in erster Linie berücksichtigt werden. Es ist vielleicht 
mehr als bisher darauf zu dringen, daß die Schwestern neben der Belehrung über 
die spezifische Prophylaxe und Wohnungsfürsorge auch den Fragen der allgemeinen 
hygienischen Lebensführung, wie Körperpflege, Ernährung, Kleidung, Abhärtung bei 
ihren regelmäßigen Schwesternbesuchen Interesse zuwenden und bei ihren Besuchen 
in der Familie individualisierend bald das eine, bald das andere Thema besprechen. 
Auf diese Weise kann jeder einzelne Schwesternbesuch zu einem wirklichen Nutzen 
für die Familie werden. Damit die Schwestern hierzu auch befähigt sind, müssen 
Fortbildungskurse für Fürsorgeschwestern von den Fürsorgeärzten bzw. von 
den Landeszentralen abgehalten werden. + 

Gestatten Sie mir bei dieser Gelegenheit noch einmal darauf hinzuweisen, wie 
wichtig für die ganze Fürsorgearbeit eine scharfe Differenzierung des Fürsorge- 
materials ist; für die Einteilung der ausgesprochenen Erkrankungen an Tuber- 
kulose habe ich seit langem in unserer Fürsorge die folgende Unterscheidung ein- 
geführt, die uns sehr gute Dienste geleistet hat. 

Ich unterscheide: 


die geschlossenen Formen der Tuberkulose der Brustorgane als g-Fälle, 

die ansteckungsfähigen oder Offentuberkulüösen als o-Fälle, 

von letzteren werden diejenigen mit nachgewiesenen Tuberkelbazillen 
im Auswurf als Tb-Fälle bezeichnet, 

und die Tuberkulose anderer Organe als Org-Fälle. 


Durch die monatliche Meldung über Zu- und Abgang sind wir fortdauernd 
auf dem Laufenden über unser ganzes Material, so haben wir z. B. zurzeit in der 
unmittelbaren Schwesternfiirsorge 


9200 Erkrankungen an geschlossener Tuberkulose, 
4800 Fille von offener Tuberkulose, davon 
3500 Fälle mit nachgewiesenem Tuberkelbazillenbefund, insgesamt 


14000 Fälle, so daß, da wir 27 Fürsorgeschwestern haben, auf jede 
Fürsorgeschwester 518 Fälle kommen, darunter durchschnittlich 180 Fälle an offener 
Tuberkulose. Der Verlockung, noch weiter auf statistische Fragen einzugehen, 
möchte ich in meinem heutigen Vortrage widerstehen, da wir es ja hier in erster 
Linie mit der Entwicklung der praktischen Tuberkulosefürsorge, d. h. mit den 
materiellen Leistungen für den Kranken zu tun haben, weniger mit der Aus- 
zählung dieser Leistungen. 

In einem wichtigen Punkte scheint mir die kawek des Fürsorgewesens 
zum Abschluß gekommen zu sein, das ist in der Frage der ärztlichen Untersuchung. 
Daß, wenn irgend möglich an die Spitze jeder Tuberkulosefürsorgestelle ein Tuber- 
kulosefacharzt gehört, der nicht nur die physikalischen Untersuchungsmethoden, 
wie sie namentlich durch die Heilstätten zu einer großen Feinheit ausgebildet sind, 
beherrscht, sondern auch die Röntgendiagnostik und ferrer die spezifischen Unter- 
suchungsverfahren anzustellen und zu bewerten versteht, das ist jetzt wohl allgemein 
anerkannt. Daß ferner auch die Umgebung des Tuberkulösen, insbesondere die 
Kinder, fachärztlich untersucht werden müssen, auch darüber bestehen wohl keine 
Meinungsverschiedenheiten mehr. (Ich möchte bei dieser Gelegenheit darauf hin- 
weisen, daß wie für so viele Gebiete, so auch hier auf diesem die Tuberkulosefürsorge 
bahnbrechend gewirkt hat, indem sie zum ersten Male die periodische Unter- 
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suchung Gesunder, die ja neuerdings fiir Fabrikbetriebe usw. mit Recht gefordert 
wird, zur Durchführung gebracht hat.) Gewiß wird es nicht immer möglich sein, 
einen Facharzt für die Tuberkulosefürsorgestelle zu gewinnen. Diese systematischen 
Familienuntersuchungen gewinnen’ allmählich eine große Bedeutung -für die gesamte 
Tuberkulosebekämpfung. Es wird immer mehr und mehr unser Ziel, die gesamte 
Tuberkulosebekämpfung gewissermaßen um eine Etappe zurückzuverlegen, nämlich 
aus der Altersperiode der Erwachsenen in diejenige des Kindesalters. Setzen 
wir hierbei bei den Kindern aus tuberkulösen Familien ein, dann fassen 
wir die Bekämpfung der Tuberkulose erst am richtigen Ende an. Wir dürfen 
uns in Zukunft nicht mehr darauf beschränken, die Kinder zu beraten und uns 
dabei dann beruhigen, sondern wir müssen auch unbedingt Sorge tragen, daß die 
Kinder in einer dem gegenwärtigen Stande der Wissenschaft entsprechender Weise be- 
handeltwerden. Kurzfristige Kuren in dieser oder jener Anstalt sind nicht ausreichend, 
sondern die Kinder müssen einer über Jahre sich erstreckenden Behandlung unter- 
worfen werden, namentlich über das Pubertätsalter hinaus. Beim gleichen Kinde 
kann es eine Zeit geben, in der eine allgemein roborierende Behandlung angezeigt 
ist, eine andere Zeitperiode wieder, in der eine hygienisch-diätetische Behandlung 
in einer geschlossenen Kinderanstalt erforderlich ist oder eine etappenweise spezi- 
fische Behandlung oder rein klimatische Behandlung vorzuziehen ist. Die Landes- 
versicherungsanstalt Berlin hat neuerdings auf die Initiative von Geheimrat Freund 
hin einen bedeutsamen Schritt für die Fortentwicklung der Tuberkulosefürsorge 
im Kindesalter getan und ein Ambulatorium mit Einrichtungen für spezifische 
Behandlung, Höhensonnenbehandlung und Röntgenbehandlung ins Leben gerufen; 
in diesem Ambulatorium werden in erster Linie die Kinder aus den tuber- 
kulösen Familien unserer Fürsorge behandelt, 

Aus all den angeführten Gründen erscheint mir durchweg das Erstrebenswerte 
die sog. Vollfürsorgestelle, d. h., die Fürsorgestelle mit eigener fachärztlicher 
Leitung und eigener Tuberkulosefürsorgeschwester, und wo irgend die örtlichen Ver- 
hältnisse es erlauben, sollte diese Form der Fürsorge durchgeführt werden. Die mit 
allen wissenschaftlichen Hilfsmitteln durchgeführten Untersuchungen, insbesondere 
unter Zuhilfenahme der Röntgendurchleuchtungen, sind auch ein wertvolles Mittel, 
um die tuberkulösen Familien dauernd der Fürsorgestelle zu erhalten, denn die 
Patienten wissen sehr wohl den Wert der guten fachärztlichen Untersuchung für 
sich und ihre Angehörigen zu schätzen. 

Für ländliche Verhältnisse würde es sich jedenfalls empfehlen, daß am Sitz 
der Kreisfiirsorgestelle auch die Möglichkeit zur Röntgenuntersuchung vorhanden ist. 
Die Stärke und Kraft unseres ganzen Fürsorgesystems besteht in ihrer 
Konzentration auf die Tuberkulose, und ich habe die feste Überzeugung, 
wenn wir einmal genötigt sein sollten, die Tuberkulosefürsorge als selbständigen 
Zweig aufzugeben und sie in der einen oder anderen Form in die allgemeine 
Wohlfahrtspflege einzugliedern, daß sie dann viel von ihrem inneren Werte verlieren 
wird. Es sind ja neuerdings Bestrebungen im Gange, die ganze Wohlfahrtspflege 
des Menschen von der Wiege bis zum Grabe in einer einzigen Wohlfahrtsstelle zu 
vereinigen. Dann wird es meiner Meinung nach unausbleiblich sein, daß die Tuber- 
kulose als eine Nummer unter den zahlreich zu bearbeitenden Nummern der all- 
gemeinen Wohlfahrtspflege behandelt wird. Es .muß klar ausgesprochen werden: 
der Bedeutung der Tuberkulose für das Volkswohl entspricht es, daß die Tuber- 
kulosefiirsorge als Sonderfürsorge erhalten bleibt, um so mehr, als es sich bei der 
Tuberkulosefürsorge nicht nur um alleemeine Wohlfahrtsmaßnahmen, sondern um 
Seuchenbekämpfung handelt. In dieser Vereinigung besteht die Eigenart der 
Tuberkulosefürsorge. Darum bin ich auch durchaus ein Gegner des Ersatzes der 
Tuberkulosefürsorgeschwestern durch allgemeine Bezirkswohlfahrtsschwestern. Wo es 
der Umfang der Arbeit irgendwie zulibt, sollten für die Tuberkulosefürsorge immer 
besondere Schwestern angestellt bleiben, selbstverständlich an kleineren Orten, wo 
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für eine Schwester nicht genügend Arbeit auf dem Gebiete der Tuberkulosefürsorge 
ist, da müssen auch andere Zweige der Wohlfahrtspflege ihr mit übertragen werden. 

Dadurch, daB unsere Fürsorgestellen sich ausschließlich auf Tuberkulose- 
bekämpfung beschränken, erhalten sie ihr scharf abgegrenztes Arbeitsgebiet 
gegenüber allen anderen Fürsorgen, und. es wäre vielleicht erwünscht, daß diese 
scharfe Abgrenzung auch durchweg in dem Namen der Fürsorgestelle schärfer 
zum Ausdruck gebracht wird, als es bisher geschehen ist. Die gegenwärtig noch 
vielfach übliche Bezeichnung ,,Auskunfts- und Fürsorgestelle für Lungenkranke“ er- 
klärt sich aus der Entwicklung unseres ganzen Fürsorgewesens. 

Diese Bezeichnung kam zuerst im Jahre 1903 auf (vorher hat keine Ein- 
richtung der Tuberkulosebekämpfung die spezielle Bezeichnung „Fürsorgestelle“ oder 
„Auskunfts- und Fürsorgestelle für Lungenkranke“ getragen. Man fügte das Wort 
„Auskunftsstelle“ hinzu, um bei der damaligen Neueinrichtung, die zumeist auf un- 
sicherer finanzieller Grundlage stand, die Hoffnung auf die Fürsorge nicht allzu 
hoch zu spannen, und man sagte für „Lungenkranke“, weil man das abschreckende 
Wort Lungenschwindsucht oder Lungentuberkulose vermeiden wollte. Nach- 
dem aber jetzt die Kenntnis von der weiten Verbreitung tuberkulöser Infektionen 
und ihrer vielfachen Heilungstendenzen in das Volksbewußtsein eingedrungen ist, hat 
die Diagnose „Tuberkulose“ nichts Erschreckendes mehr und es bestehen meines 
Erachtens keine Bedenken, durchweg unsere Einrichtungen als „Fürsorgestellen 
für Tuberkulöse“ zu bezeichnen oder abgekürzt, wenn auch sprachlich nicht 
ganz korrekt, als „Tuberkulosefürsorgestellen‘“, wie dies die Landesversicherungs- 
anstalt Berlin bereits seit dem Jahre 1911 getan hat, ohne daß sich die geringsten 
Schwierigkeiten daraus ergeben haben. 

Der neuerdings von Aschoff gemachte Vorschlag, Tuberkulose in Phthise 
allgemein umzubenennen, hat erfreulicherweise kaum irgendwo Anklang gefunden. 
Die Konsequenz wäre sonst, daß wir unsere Stellen „Fürsorgestellen für Phthisiker“ 
benennen müßten, eine Bezeichnung, die abschreckend wirken und auch den Kern 
unserer Arbeit gar nicht treffen würde; denn wir wollen ja gerade durch unser 
frühzeitiges Eingreifen möglichst den Ausbruch der Lungenphthise, also des Stadiums 
des Lungengewebsschwundes verhüten, also bleiben wir bei dem Worte „Fürsorge- 
stelle für Tuberkulöse“, das schon erkennen läßt, daß andere Krankheiten als Tuber- 
kulose in unsere Fürsorgestelle nicht gehören. 


In meinen bisherigen Ausführungen habe ich mich mit denjenigen praktischen 
Fürsorgemaßnahmen befaßt, die unmittelbar von den Fiirsorgestellen selbst zu leisten 
sind, und zwar vorzugsweise mit denen, die im Augenblick infolge unserer wirt- 
schaftlichen Lage im Vordergrunde stehen und deren Fortentwicklung im Interesse 
des Fürsorgestellenwesens liest. Ich bin mir wohl bewußt, daß ich damit das 
Tuberkulosefürsorgeproblem keineswegs erschöpfend behandelt habe, und daB 
auch bezüglich der Dringlichkeit der einzelnen Malinahmen örtliche Verschieden- 
heiten bestehen können, die wieder durch die lokalen Verschiedenheiten der Lebens-, 
wirtschaftlichen und Wohnverhältnisse bedingt sind. Die großen Grundlinien unserer 
Arbeit sind wohl überall dieselben: wir haben uns immer mehr zu der Erkenntnis 
durchgerungen, daß die tuberkulöse Familie gewissermaßen eine Tuberkuloseeinheit 
bildet, und daß es die Aufeabe der Fürsorge ist, den Kreislauf der Tuberkulose- 
infektion innerhalb der Familie, wo und wie wir können, zu durchbrechen. Da 
bieten sich in der Tat die verschiedenartigsten Angriflspunkte, die vielleicht eine 
Differenz in der Methodik vortäuschen können, in der Tat aber alle den gleichen 
Grundgedanken verfolgen. Wir dienen der Bekämpfung der Infektion, 

I. wenn wir die Gesunden von den Ansteckungsfihigen trennen: cin 
Prinzip, das in Form der Landpflege nach dem Vorbilde von Grancher gegen- 
wärtig allgemeiner angewandt werden sollte, als es geschieht, 
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2. Wir können den ansteckungsfähigen Lungentuberkulösen in der einen oder 
anderen Form, um den Kochschen Ausdruck zu gebrauchen, „in hygienischem 
Sinne unschädlich machen“; leider ist die Krankenhaus- und Heimfürsorge 
durch die außerordentlich hohen Krankenhauskosten in der Einschränkung begriffen. 

3. Wir können die Infizierten, aber noch nicht Kranken durch Kräftigungs- 
methoden und prophylaktische Behandlung in ihrer Widerstandsfahigkeit so heben, 
daß sie vor Erkrankung geschützt bleiben. 

4. Wir können auch gewisse Formen tuberkulöser Erkrankungen der Lunge 
durch Heilstättenbehandlung vor dem Fortschreiten bewahren und auch damit in- 
direkt zur Verminderung der Infcktionsquellen beitragen. 

Je zahlreicher der einzelnen Fürsorgestelle Versorgungsmöglichkeiten der vor- 
bezeichneten Arten zur Verfügung stehen, umso wirksamer wird sie das Sanierungs- 
werk in der tuberkulösen Familie leisten und ihre eigentliche Aufgabe als Zentrale 
der Tuberkulosebekämpfung erfüllen können. Es wäre ganz müßig, darüber 
zu streiten, welche der vorbezeichneten Maßnahmen wirksamer sind; jede kann, 
richtig angewandt, von großem Nutzen sein, und in der richtigen Anwendung 
darin liegt ja gerade das Wesen dieser speziellen auf einer eindringlichen Kenntnis 
der Tuberkulose beruhenden Fürsorgearbeit. Unter diesem Gesichtspunkt ist es, 
wie ich nebenbei bemerken will, zu begrüßen, daß die Tuberkulosefürsorgestellen 
auch zu Lehrzwecken in steigendem Maße herangezogen werden: so ist, um ein 
Beispiel anzuführen, die Tuberkulosefürsorgestelle der Landesversicherungsanstalt 
Berlin eine Lehrstätte für die Hörer der Sozialhygienischen Akademie in Charlotten- 
burg, ebenso wie auch für die Fortbildung der Kreisärzte in der sozialen Hygiene. 

Und nun zum Schluß die Frage: „Sind wir imstande, die geldlichen Mittel 
für eine Durchführung der Tuberkulosefürsorge in dem hier gekennzeichneten Um- 


“ fange aufzubringen?“ Ich möchte zunächst eine negative Antwort hierauf geben: 


Auf dem Wege der privaten Wohltätigkeit unter keinen Umständen. 

Wo noch private Fürsorgestellen bestehen, da werden sie mehr oder weniger 
von Öffentlichen Instituten erhalten, und zwar durch Zuschüsse von Staat, Kom- 
munen und den Trägern der Sozialversicherung. Im übrigen ist die Entwicklung 
in der Richtung, daß die Fürsorgestellen eine Offentlich-rechtliche Grundlage 
erhalten, bereits in vollstem Maße in Gang, und wird zweifellos ihre Krönung 
durch das in Vorbereitung besriffene Reichstuberkulose-Fürsorgegesetz er- 
halten, das die Errichtung der Tuberkulosefürsorgestellen obligatorisch macht und 
die finanziellen Mittel für die Durchführung der Fürsorgeaufgaben sicherstellt; es 
wird zweifellos dazu beitragen, die Verabschiedung des Reichstuberkulose- 
Fürsorgegesetzes zu beschleunigen, wenn heute in unserer Versammlung dar- 
gelegt wird, wie groß der Notstand ist, und wie gering im Vergleich dazu in den 
allermeisten Fällen die den Fürsorgestellen zu Gebote stehenden Mittel. Wenn auch 
in diesem Sinne unsere heutige Versammlung auf die Öffentlichkeit wirkt, so ist das 
nur mit Freuden zu begrüßen. 

Meine vorstehenden Ausführungen über Entwicklungsstufen des Fürsorgewesens 
sollten in der Hauptsache dazu dienen, einen regen Meinungsaustausch über 
die einzelnen besprochenen Punkte einzuleiten. Der Weg, der zur Überwindung 
der Tuberkulose führt, ist ein schwieriger und steiler. Es gilt, das Werk Robert 
Kochs in zäher Arbeit zur Vollendung zu bringen. Mit dem Aufwand aller Kraft 
wird es auch in dieser schweren Zeit gelingen. Mögen die heutigen Verhandlungen 
durch Zielweisung ihr Teil dazu beitragen. 


Zur Erörterung spricht Gch. Med. Rat Prof. Neufeld, Berlin: 

Es wäre dringend zu wünschen, daß einzelne, dafür besonders gecignete Fürsorgestellen mehr 
als bisher Material zur Lösung wichtiger wissenschaftlicher Fragen bezüglich der Epidemiologie der 
Tuberkulose sammeln. Eine solche Frage, die nur durch sorgfültipe und ausgedehnte Beob- 
achtungen in der Praxis gelöst werden kann, ist der von Römer behauptete, aber nicht bewiesene 
Kintluß der Quantität und des Zeitpunktes der Erstinfektion der Kinder auf den ganzen 
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Verlauf der Tuberkulose. Ich halte die Lösung dicser Frage praktisch außerordentlich wichtig. 
Is Römers Annnhme falsch, so haben prophylaktische Maßnahmen gegen die Infektion mit 
Tuberkelbazillen unter den heutigen Verhältnissen überhaupt wenig Wert, da wir in den meisten 
Fällen eine Infektion spezicll der Angehörigen doch nicht verhüten können; ist es dagegen richtig, 
daß die gelegentliche Aufnahme verhältnismäßig geringer Mengen von Bazillen durchschnittlich viel 
weniger gefährlich ist, als die Infektion, und besonders die wiederholte Infektion mit großen 
Mengen von Bazillen, dann können wir sogar noch da Erfolge durch Prophylaxe erzielen, wo wir, 
wie so oft in der Praxis, bercits sämtliche Familienmitglieder Pirquet positiv, d. h. infiziert vor- 
finden. Ist es weiterhin zutreffend, daß gerade die Infektion in der frühesten Kindheit besonders 
schwere Folgen hat, so wird es in sehr vielen Fällen möglich sein, durch prophylaktische Maß- 
nahmen den Zeitpunkt der Infektion hinauszuschieben. 

Bekanntlich ist im Laufe der letzten Jahrzchnte in fast allen Ländern die Sterblichkeit an 
Tuberkulose außerordentlich zurückgegangen, ohne daß aber in Zahl der Infizierten wesentlich ab- 
genommen hat, es ist also nur Verlauf der Tuberkulose ein anderer, leichterer geworden, und die 
Erfahrungen des Krieges haben gelehrt, daß dabei die Ernährung eine noch viel größere Rolle 
spielt, als die meisten von uns bis dahin angenommen hatten, | 

Sind die Anschauungen Römers zutreffend, so dürfen wir aber annehmen, daß die Besse- 
rung der äußeren Lebensverhältnisse — auf die wir Ärzte ja kaum einen Einfluß haben — nicht 
die einzige Ursache für den milderen Verlauf der Tuberkulose und damit für die Verringerung der 
Todesfälle ist, sondern dal auch die allmähliche Verminderung der Zahl der schweren („massiven“) 
und vielleicht auch der frühzeitigen Infektionen, sei es durch bewußte prophylaktische Maßnahmen, 
sei es unbewußt durch Zunahme der allgemeinen Reinlichkeit wesentlich daran beteiligt ist. Das- 
selbe gilt für die Erklärung, warum die Tuberkulose bei der wohlhabenderen Bevölkerung (unter 
der die Zahl der Tuberkelbazillenintizierten nicht viel geringer ist als in den ärmeren Kreisen) durch- 
schnittlich guturtiger verläuft; auch dabei könnte neben der besseren Ernährung die Quantität und 
der Zeitpunkt der Erstinfektion eine große Rolle spielen. 

Nun sprechen manche Erfahrungen bereits im Sinne der Römerschen Anschauungen, aber 
ein endgültiges Urteil darüber kann nur durch eingehende und lange fortgesetzte weitere Beob- 
achtungen gewonnen werden. Römers Bchauptung geht ja dahin, daß die frühzeitig und die mit 
„massiven“ Dosen infizierten Kinder nicht nur in den auf die Infektion folgenden Jahren besonders 
hiuhg und besonders schwer erkranken, sondern daß sie es vorzugsweise sind, bei denen sich auf 
dem Boden der Erstinfektion im Pubertätsalter und später eine Phthise entwickelt. 

In letzter Zeit sind einige wichtige Mitteilungen erschienen, wonach solche Phthisiker, die 
wenig Bazillen auswerfen, sowie solche, die beim Husten vorsichtig sind, ihre Umgebung viel 
weniger gefährden als starke und unvorsichtige Bazillenstreuer: die Kinder würden in viel ge- 
ringerem Prozentsatz und später infiziert und die infizierten würden wiederum seltener sichtlich und 
seltener schwer krank. 

Bei weiteren derartigen Untersuchungen wäre cs sehr erwünscht, nicht nur die Menge der 
Tuberkelbazillen im Sputum, sondern nach Flügge und Hippke, Ztschr. f. Hyg. u. Infektkr. 93, 
S. 122; Ztschr, f. Tuberkulose, Bd. 64, die Menge und Art der ausgehusteten Tröpfchen festzu- 
stellen, die erst den richtigen Maßstab für die Infektiosität gibt. 


Auf Antrag aus der Versammlung wird beschlossen, zunächst die anderen beiden Vorträge zu 
hören und die Erörterung über alle zu vereinigen. | 


XLIV. 
Die. Kinderfürsorge in den Tuberkulosefürsorgestellen. 
Von 


Prof. Dr. W. Stoeltzner, 
Direktor der Universitiits-Kinderklinik in Halle a. S. 


lie Denkschrift des Reichsgesundheitsamtes über die gesundheitlichen Ver- 
J hältnisse des deutschen Volkes im Jahre 1920/21 zeichnet von dem Stande 
der kindlichen Tuberkulose ein düsteres Bild. Sie bestätigt für ganz Deutsch- 
a land, was jeder Arzt von genügender Erfahrung für seinen Wirkungskreis 
schon wußte. Die kindliche Tuberkulose hat bei uns seit dem Kriege an Zahl und 
an Schwere der Fälle beängstigend zugenommen. Es ist demgemäß heute dringender 
als je, daB die Fürsorgestellen ihre Fürsorge auch dem kindlichen Alter widmen. 
Die Infektion der Kinder geht in der großen Mehrzahl der Fälle von tuber- 
kulösen Menschen aus, in der Regel von hustenden Phthisikern. Die Bedeutung 
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der mit bovinen Bazillen verunreinigten Kuhmilch tritt dahinter weit zurück. Das 
ist verständlich; denn einerseits sind, wie experimentell festgestellt ist, zur Erzeugung 
einer primären Darmtuberkulose millionenmal so viel Bazillen erforderlich wie zur 
Erzeugung einer Inhalationstuberkulose; und andererseits verringert das allgemein 
übliche Abkochen der Milch die Infektionsgefahr außerordentlich. Die Milchhygiene 
spielt also in der Bekämpfung der kindlichen Tuberkulose keine entscheidende 
Rolle; ihre große Wichtigkeit für die Volksgesundheit liegt überwiegend auf anderen 
Gebieten. 

Die Hilfsmittel zur Erkennung der Tuberkulose sind für das kindliche Alter 
anders zu bewerten als für das erwachsene. Der Bazillennachweis spielt beim 
Kinde, da es sich hier sehr häufig um eine geschlossene Tuberkulose handelt, bei aller 
Wichtigkeit nicht die überragende Rolle wie beim Erwachsenen, insbesondere nicht 
für die Frühdiagnose. 

Gerade umgekehrt steht es mit der Tuberkulinreaktion. Beim Erwachsenen, 
abgesehen von der Herdreaktion, diagnostisch so gut wie belanglos, ist sie beim 
Kinde von größter, sehr oft von ausschlaggebender Bedeutung. Am allerwichtigsten 
ist sie für die beiden ersten Lebenjahre; hier ist positive Tuberkulinreaktion prak- 
tisch gleichbedeutend mit aktiv fortschreitender Tuberkulose. 

Von den verschiedenen Arten der diagnostischen Anwendung des Tuberkulins 
— Ophthalmoreaktion, subkutane Injektion, intrakutane Injektion, kutane Impfung, 
perkutane Einreibung — empfiehlt sich für die Fürsorge wohl an erster Stelle die 
kutane Impfung nach von Pirquet. Sie ist ganz unbedenklich, außerdem sehr 
einfach anzustellen, und hat sich in weitestem Umfange bewährt. Zweimal 24 Stunden 
nach der Impfung wird die Nachschau vorgenommen; als positiv ausgefallen gilt 
die Reaktion, wenn sich eine rote Papel von mindestens 5 mm Durchmesser ent- 
wickelt hat. Im Zweifelsfalle wird die Impfung nach acht Tagen noch einmal 
wiederholt. 

Hervorgehoben sei, daß neuerdings eine Anzahl von Tuberkulinen zur Ver- 
fügung stehen, die das Kochsche Alttuberkulin an Zuverlässigkeit der Wirkung 
übertreffen. Manche Tuberkulosefille reagieren nur auf Rindertuberkulin. Dem 
trägt das „Mischtuberkulin“ von Klose Rechnung, zu dessen Herstellung Kulturen 
vom humanen und vom bovinen Typus verwendet werden. Ich selber habe größere Er- 
fahrung hauptsächlich über das sogenannte „diagnostische Tuberkulin“ von Moro. 
Auch dieses Tuberkulin vereinigt die humane und die bovine Komponente; außer- 
dem werden zu seiner Herstellung ausgesucht kräftige Kulturen verwendet, und es 
wird stärker als das Alttuberkulin konzentriert. ich kann die Zuverlässigkeit und 
die starke Wirksamkeit dieses Moroschen Tuberkulins bestätigen. Ein drittes 
Präparat von verstärkter Wirkung gerade bei kutaner Einimpfung ist das „Cuti- 
tuberkulin“ der Höchster Farbwerke. 

Die einfache Feststellung des Vorhandenseins oder Nichtvorhandenseins einer 
tuberkulösen Infektion reicht aber nicht aus. Für die Zwecke der Fürsorge muß 
nicht nur unterschieden werden zwischen ansteckungsgefährdeten und schon infizierten 
Kindern, sondern auch unter den letzteren wieder zwischen den nur tuberkulin- 
positiven, den nachweisbar tuberkulös Kranken und den an offener Tuberkulose 
leidenden ansteckungsgefährlichen Kindern. Jede dieser Gruppen stellt der Fürsorge 
andere Aufgaben. 

Die sehr wichtige vorbeugende Fürsorgetätigkeit hat das Ziel, die ansteckungs- 
gefährdeten Kinder zu schützen und die ansteckungsgefährlichen, unter anderem, 
wenn möglich, durch Überweisung in Krankenhauspflege, für die häusliche Um- 
gebung unschädlich zu machen. Auf die vorbeugende Fürsorge im allgemeinen 
näher einzugehen, würde die Grenzen des mir übertragenen Berichtes überschreiten. 

Neben der Verhütung neuer Ansteckungen ist es die zweite Aufgabe der 
Kinderfürsorge, die geeigneten Kinder der geeigneten Behandlung zuzuführen. Im 
wesentlichen entspricht die Behandlung der tuberkulösen Kinder der Behandlung 
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der tuberkulösen Erwachsenen. Das gilt für die Tuberkulinbehandlung, für die 
klimatische und die Lichtbehandlung, für die namentlich bei der Lymphdrüsentuber- 
kulose so erfolgreiche Röntgenbehandlung und schließlich für die ganze chirurgische 
Behandlung. Um nicht oft Gesagtes noch einmal zu wiederholen, möchte ich bei 
der heutigen Gelegenheit von einer Besprechung dieser Behandlungsverfahren ab- 
sehen. Dagegen darf ich vielleicht über die diätetische Behandlung der kind- 
lichen Tuberkulose einige Worte sagen. 

Mitunter wird angenommen, daß es nur darauf ankomme, den Tuberkulösen 
quantitativ reichlich zu ernähren, daß aber die qualitative Zusammensetzung der 
Nahrung ziemlich gleichgültig sei, wenn nur eine Zunahme des Körpergewichts er- 
reicht werde. Diese Ansicht ist bestimmt unrichtig. Die Nahrung des Tuberkulösen 
soll nicht nur reich an Kalorien sein; sie muß, wenn sie einen günstigen Einfluß 
auf die Tuberkulose ausüben soll, auch in qualitativer Hinsicht eine Heilnahrung 
darstellen; und zwar in dem Sinne, daß in ihr die Kohlehydrate verhältnismäßig 
zurücktreten. Einwandfreie Tierversuche von Weigert und von Thomas haben 
gezeigt, daß die Tuberkulose bei überwiegender Kohlehydratfütterung ungleich bös- 
artiger verläuft als bei einer kohlehydratärmeren Fütterung vom gleichen Kalorien- 
gehalt. Wer gegen die Übertragung der Ergebnisse dieser Tierversuche auf den 
Menschen Bedenken hat, der wird sich von dem großen unfreiwilligen Versuch 
überzeugen lassen, den die Not der Kriegszeit mit unserem Volke angestellt hat. 
In den Jahren 1917 bis 1919 haben wir vielfach tuberkulöse Kinder gesehen, für 
deren Tuberkulose die Kriegskost mit verantwortlich gemacht werden mußte, obwohl 
die Kinder keineswegs quantitativ unterernährt, sondern sogar ziemlich fett waren. 
Hier hatte offenbar die langdauernde Ernährung mit einseitig kohlehydratreicher Kost 
der Tuberkulose den Boden bereitet. Es ist also nicht einerlei, ob der Arzt einem 
tuberkulösen Kinde eine Zulage von Mehl verschafft oder von Fleisch oder Lebertran. 
Eine Zulage von Eiweiß und Fett ist am dringendsten da angezeigt, wo die Nah- 
rung bisher vorzugsweise aus Kohlehydraten bestanden hat. 

Die unheilvolle Wirkung unzureichender Ernährung wird verstärkt durch nicht 
genügend warme Bekleidung und im Winter durch unzureichende Heizung der 
Wohnung. Es wäre sehr zu begrüßen, wenn die Fürsorgestellen in der Lage wären, 
auch in diesen Beziehungen helfend einzugreifen. 

Es würde vielleicht Befremden erregen, wenn ich bei Besprechung der Be- 
handlung nicht wenigstens einige Worte über das von mir angegebene Tebelon sagte. 
Ich möchte vor allem empfehlen, das Tebelon nicht da anzuwenden, wo es nicht 
indiziert ist. Ebensowenig wie bei der Lungentuberkulose des Erwachsenen ist bei 
vorgeschrittenerer kindlicher Tuberkulose vom Tebelon ein wesentlicher Erfolg zu 
erwarten. Am besten reagieren die Kinder, die neben positiver Tuberkulinreaktion 
nur krankhafte Allvemeinerscheinungen darbieten; demnächst solche mit wenig vor- 
geschrittener Haut-, Lymphdrüsen- oder Knochentuberkulose oder Skrofulose. Ferner 
ist zu beachten, daß die günstige Wirkung erst etwa zwei Monate nach Beginn der 
Tebelonbehandlung sich einzustellen pflegt. Je länger man die Kinder in Beob- 
achtung behält, um so deutlicher werden die Erfolge. Ich habe von Anfang an das 
Indikationsgebiet eher zu eng als zu weit gcfaBt und lege Wert darauf, auch heute 
vor einer indikationslosen Anwendung, die die Tebelonbehandlung nur diskredi- 
tieren könnte, zu warnen. 

Was ich bis hierher vorgebracht habe, gilt für die kindliche Tuberkulose im 
allgemeinen. Nun zeigt aber die Tuberkulose große und für die Fürsorge sehr wichtige 
Verschiedenheiten je nach dem Abschnitt des Kindesalters, den sie betrifft. Jede 
Einteilung des Kindesalters in verschiedene Abschnitte ist natürlich mehr oder 
weniger willkürlich; es wird das nächstliegende sein, wenn ich im folgenden die 
herkömmliche Einteilung in Säuglingsalter, Spielalter und Schulalter beibehalte. 

Die Häufigkeit der tuberkulösen Infektion nimmt mit dem Lebensalter mehr 
und mehr zu. Der Mensch wird tuberkulosefrei geboren; wenigstens kommt eine 
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angeborene Tuberkulose so überaus selten vor, daß wir praktisch gänzlich von ihr 
absehen können. Unmittelbar nach der Geburt beginnt die Ansteckungsgefahr; 
während von den Neugeborenen o°/, auf Tuberkulin reagieren, reagieren von den 
Kindern im 1. Lebensjahre schon etwa 5°/,, im 2. Lebensjahre etwa 10°/,; und 
weiterhin wird die Prozentzahl der Infizierten immer höher; im 10. Lebensjahre sind 
unter Volksschulkindern schon 90°/, Tuberkulinpositive festgestellt worden. Im 
gleichen Sinne einer mit dem Alter immer mehr zunehmenden Häufigkeit der In- 
fektion sprechen die Sektionsstatistiken. Im I. Lebensjahre hat man anatomisch bei 
15°/, der Verstorbenen tuberkulöse Veränderungen gefunden, im 10. bis 14. Lebens- 
jahre bei 70°/,. 

Obwohl die tuberkulöse Infektion im Säuglingsalter weniger allgemein ver- 
breitet ist als auf den späteren Altersstufen, so hat die Säuglingstuberkulose nichts- 
destoweniger eine große und verhängnisvolle Bedeutung für die Volksgesundheit. 
Sie ist immer noch eine der häufigen Krankheiten; und was ihr an Verbreitung 
abgeht, wird nur zu reichlich aufgewogen durch ihre außerordentliche Bösartigkeit. 
Der Säugling verhält sich gegenüber der tuberkulösen Infektion ungefähr wie ein 
Meerschweinchen. Eın einmaliges kurzes Zusammensein mit einem infektiösen Tuber- 
kulösen kann zur Infektion genügen; und auf die Infektion folgt in der Regel eine 
schnell und unaufhaltsam fortschreitende, tödliche tuberkulöse Erkrankung. In dieser 
frühesten Lebenszeit gibt ganz eindeutig nicht die Heredität den Ausschlag, sondern 
die Infektion. Die beiden Gruppen der Tuberkulinpositiven und der tuberkulös 
Kranken fließen im Säuglingsalter zu einer Gruppe zusammen. Jede positive Tuber- 
kulinreaktion ist so gut wie ein Todesurteil; sie bedeutet aktive Tuberkulose und 
mit großer Wahrscheinlichkeit eine fernere Lebensdauer höchstens noch von 
Monaten. | | 
Gelegentlich kann auch beim Säugling jede Haut- oder Schleimhautstelle zur 
Eingangspforte für die Infektion werden. Weitaus am häufigsten erfolgt die An- 
steckung jedoch durch Einatmung. Eine primäre Infektion vom Darme aus ist 
gerade beim Säugling selten. 

Auf die unendliche Mannigfaltigkeit der klinischen und anatomischen Bilder 
der Säuglingstuberkulose näher einzugehen, ist im Rahmen dieses kurzen Berichtes 
ganz unmöglich; ich kann nur das allerwichtigste kurz erwähnen. 

Die Säuglingstuberkulose ist zu einem großen Teil, namentlich in den früheren 
Stadien der Erkrankung, eine Lymphdrüsentuberkulose. Im Mittelpunkte stehen die 
Bronchialdrüsen; sie haben für den Säugling etwa die gleiche Bedeutung wie die 
Lungenspitzen für den Erwachsenen. Wer beim Säugling von positiver Tuberkulin- 
reaktion auf Bronchialdrüsentuberkulose schließt, wird sich ziemlich selten irren. Ein 
primärer Lungenherd, von dem aus die Infektion auf die Bronchialdrüsen über- 
gesprungen ist, ist bei sehr genauer Sektion in über go°/, der Fälle aufzufinden; 
er ist aber meist recht unscheinbar. 

Sehr häufig greift die tuberkulöse Erkrankung von den Bronchialdrüsem 
sekundär auf das Lungengewebe über. Bei dieser sogenannten Hilusphthise kommt 
es oft auch zur Ausbildung kleinerer oder größerer Kavernen und damit zur Um- 
wandlung der bis dahin geschlossenen Tuberkulose in eine offene. Ziemlich häufig 
sind auch ausgedehnte käsige Pneumonien. Ferner hat die Säuglingstuberkulose 
eine ausgesprochene Neigung dazu, sich als akute Miliartuberkulose zu generalisieren. 
Auch die tuberkulöse Meningitis ist im Säuglingsalter anatomisch fast immer die 
Teilerscheinung einer allgemeinen Miliartuberkulose. Die gesamte Dauer der Säug- 
lingstuberkulose vom Beginn der ersten Erscheinungen bis zum Tode schwankt in 
. der Regel zwischen wenigen Wochen und etwa sechs Monaten. 

Von einer Behandlung der Säuglingstuberkulose kann kaum gesprochen werden. 
Um so wichtigere Aufgaben fallen der Fürsorge zu. Vielfache Erfahrung hat be- 
wiesen, daB eine sehr frühzeitige Entfernung aus der infektiösen Umgebung in der 
Regel genügt, um die Kinder tuberkulöser Eltern gesund zu erhalten. Umgekehrt 
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sind auch Säuglinge gesunder Abstammung in tuberkulöser Umgebung auf das 
schwerste gefährdet. Die Fürsorge hat also die oft gewiß sehr schwierige Aufgabe, 
die in der Familie gefährdeten Kinder möglichst bald nach ihrer Geburt in eine 
tuberkulosefreie Umgebung zu versetzen und sie so der Ansteckungsgefahr zu ent- 
reißen; und andererseits darüber zu wachen, daß nur solchen Frauen, die selbst 
tuberkulosefrei sind und die nicht mit einem Tuberkulösen zusammenwohnen, Säug- 
linge zur Pilege anvertraut werden. 

Die Aufgaben der Fürsorge werden dadurch etwas erleichtert, daß die den 


Säugling bedrohende Infektionsquelle meist ohne besondere Schwierigkeit ausfindig | 


zu machen ist. Ganz unerläßlich aber ist auf diesem Gebiete das engste Zusammen- 
arbeiten der Tuberkulosefürsorge mit der Säuglingsfürsorge, mit der Schwangeren- 
firsorge und mit den Standesämtern. Jeder Geburtsfall muß unverzüglich zur 
Kenntnis der Tuberkulosefürsorgestelle gelangen; der ganze Erfolg hängt von der 
Schnelligkeit des Eingreifens ab; jede Verzögerung durch einen bürokratischen Ge- 
schäftsgang kostet hier Menschenleben. 

Der Schutz der anstecküungsgefährdeten Kinder ist für das Säuglingsalter die 
Hauptaufgabe der Tuberkulosefiirsorge. Doch muß die Fürsorge auch den an- 
steckungsgefährlichen Säuglingen ihre Aufmerksamkeit zuwenden. Das wären also 
alle Säuglinge mit offener Tuberkulose; die Entscheidung darüber, ob eine solche 
vorliegt, läge bei dem Bazillennachweis; und dieser wieder wäre in der Regel durch 
Untersuchung des Auswurfs zu. erbringen. Nun trägt bei so jungen Kindern der 
Auswurf seinen Namen insofern mit Unrecht, als er nicht ausgeworfen, sondern 
verschluckt zu werden pflegt. Man kann sich dadurch helfen, daß man sich durch 
Ausspülen des Magens früh vor der ersten Nahrungsaufnahme des Kindes einen 
Teil des während der Nacht verschluckten Auswurfs verschafft. Für die Fürsorge 
wird dieser Ausweg kaum in Betracht kommen. Eher die zweite Möglichkeit, die 
mit Watte umwickelte Spitze einer Sonde oder eines ähnlichen Instrumentes an die 
hintere Rachenwand zu führen, und nun den Auswurf, der durch den ausgelösten 
Husten heraufgeschleudert wird, abzufangen. Macht man sich die Mühe, auf eine 
der beiden Arten Auswurf zur Untersuchung zu gewinnen, so findet man Tuberkel- 
bazillen recht häufig. Für die Fürsorge ist es vielleicht das richtigste, grundsätzlich 
jeden tuberkulinpositiven Säugling, der hustet, als ansteckungsgefährlich anzusehen; 
da diejenigen, die es heute nicht sind, es morgen sein können. Wenn möglich, 
wird für diese Kinder die Überweisung in ein Kinderkrankenhaus die zweckmäßigste 
Fürsorgemaßnahme sein. 

Gehen wir nun vom Säuglingsalter zum Spielalter über, so hellt sich das Bild 
merklich auf. Zwar kommen auch im Spielalter 'noch viele tödlich verlaufende In- 
fektionen vor; daneben aber ist dieser Abschnitt des Kindesalters die Lieblingszeit 
der Skrofulose und der verhältnismäßig gutartigen Fälle von Haut-, Drüsen- und 
Knochentuberkulose. Faßt man den Begriff der Skrofulose in dem in der Kinder- 
heilkunde geltenden engen Sinne, so ist die Skrofulose übrigens nicht übermäßig 
häufig. In der Kinderheilkunde wird unter Skrofulose nur diejenige Form der kind- 
lichen Tuberkulose verstanden, die sich kennzeichnet durch diffuse chronische Ent- 
zündung der Übergangsstellen von Haut und Schleimhaut an Augen und Nase, mit 
Verdickung der Nase und der Oberlippe, wozu sekundär sehr häufig geschwollene 
Halslymphdriisen hinzutreten, die, wenn sie eine gewisse Größe erreicht haben, 
regelmäßig Verkäsungen enthalten. Dehnt man die Bezeichnung Skrofulose auf Zu- 
stände aus, die diesem wohlcharakterisierten Bilde nicht entsprechen, so verliert 
der Begriff Skrofulose jede Klarheit und, wie mir scheint, jede Berechtigung. 


Das Spielalter vermittelt den Übergang vom Säuglingsalter zu der späteren 


Lebenszeit; entsprechend wandelt sich die Tuberkulose. Die Wahrscheinlichkeit eines 
Überstehens der Infektion und damit die Aussichten der Behandlung sind im Spiel- 
alter nicht mehr so gering wie im Säuglingsalter; andererseits ist es ratsam, auch noch 
im Spielalter jedes tuberkulin-positive Kind als tuberkulös krank anzusehen. Die 
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Frage, welche Kinder die Fürsorge der Behandlung zuführen soll, ist also für das 
Spielalter einfach zu beantworten; behandlungsbedürftig sind alle Kinder dieses 
Alters, die auf Tuberkulin positiv reagieren. Gerade bei den Kindern, die zwar auf 
Tuberkulin reagieren, die aber noch nicht tuberkulös krank zu sein scheinen, wird 
die von der Fürsorge veıanlaßte Behandlung besonders gute Aussicht auf Erfolg 
haben. 

Im Schulalter nähern sich die Verhältnisse mehr und mehr denen beim Er- 
wachsenen. Die Bronchialdrüsentuberkulose, die im Spielalter im Frühstadium der 
Infektion noch entschieden überwiegt, tritt allmählich zurück und räumt der Er- 
krankung der Lungenspitzen das Feld. Wie beim Erwachsenen, ist schon bei den 
Schulkindern eine Behandlung aller Tuberkulinpositiven wegen der übergroßen Zahl 
der Reagierenden praktisch undurchführbar; sie ist auch, wiederum ebenso wie beim 
Erwachsenen, nicht notwendig, da glücklicherweise die meisten tuberkulinpositiven 
Schulkinder ihr Leben lang von einer nachweisbaren tuberkulösen Erkrankung frei 
bleiben. Daß nach dem Tode bei anatomischer Untersuchung so häufig tuberkulöse 
Veränderungen gefunden werden, widerspricht dem nicht, da es sich hier meist um 
ruhende, in Ausheilung begriffene oder ausgeheilte Krankheitsherde handelt, die nicht 
als Todesursache, sondern nur als Nebenbefund anzusehen sind. Für das Schul- 
alter kann die Fürsorge sich also darauf beschränken, diejenigen Kinder der Be- 
handlung zuzuführen, bei denen neben positiver Tuberkulinreaktion andere Erschei- 
nungen vorliegen, die den Verdacht auf eine tuberkulöse Erkrankung begründen. 


Ich fasse zusammen: 


I. Die tuberkulöse Infektion der Kinder geht in der Regel von hustenden 
Phthisikern aus. Die ursächliche Bedeutung tuberkelbazillenhaltiger Kuhmilch tritt 
dahinter weit zurück. 

2. Für die Erkennung der kindlichen Tuberkulose spielt der Bazillennachweis 
bei aller Wichtigkeit nicht die überragende Rolle wie beim Erwachsenen, Dagegen 
ist für das Kindesalter die Tuberkulinreaktion von größter, schr oft von ausschlag- 
gebender Bedeutung. Als Verfahren empfiehlt sich für die Fürsorge die kutane 
Impfung nach von Pirquet; am besten mit einem der neueren Tuberkuline, die 
das Kochsche Alttuberkulin an Zuverlässigkeit der Wirkung übertreffen. 

3. Jeder Abschnitt des Kindesalters stellt der Tuberkulosefürsörge besondere 
Aufgaben. | 

4. Beim Säugling. führt so gut wie jede tuberkulöse Infektion zu einer un- 
aufhaltsam fortschreitenden, in einigen Wochen bis etwa sechs Monaten tödlich 
verlaufenden Tuberkulose. Wichtigste Aufgabe der Fürsorge ist es, die gefährdeten 
Neugeborenen möglichst bald nach ihrer Geburt in eine tuberkulosefreie Umgebung 
zu verpflanzen. Solchen Frauen, die selbst tuberkulös krank sind oder die mit 
einem Tuberkulösen zusammenwohnen, dürfen Säuglinge nicht zur Pilege anvertraut 
werden. Säuglinge, die der offenen Tuberkulose verdächtig sind, sind, wenn mög- 
‚lich, in ein Kinderkrankenhaus zu überweisen. 

5. Im Spielalter sind alle tuberkulinpositiven Kinder als tuberkulös krank 
und dementsprechend als behandlungsbedürftig anzusehen. . 

6. Im Schulalter bedürfen nur diejenigen Kinder einer Behandlung, bei 
denen neben positiver Tuberkulinreaktion andere Erscheinungen vorliegen, die den 
Verdacht auf eine tuberkulöse Erkrankung .begründen. 

7. Die durch Vermittlung der Fürsorgestellen den tuberkulösen Kindern zu- 
fließenden Lebensmittelzulagen sollten nicht in kohlehydratreichen, sondern in eiweiss- 
und fettreichen Lebensmitteln bestehen. 
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XLV. 
Die Kinderfürsorge in den Tuberkulosefürsorgestellen. 
. Von 


Oberregierungs-Medizinalrat Prof. Dr. R. Lennhoff, Berlin. 


=<syer Herr Vorreferent hat eingehend die klinischen Besonderheiten der Tuber- 
1 kulose im Kindesalter klargelegt. Es ist nunmehr zu prüfen, welche Auf- 
I9 gaben gegenüber diesen Besonderheiten den Fürsorgestellen zufallen. 
= = Beziiglich der klinischen Beurteilung hat der Herr Vorrefent die Kinder 
in drei a eingeteilt, die Säuglinge, die Spielkinder und die Schulkinder. Für 
unsere Betrachtungen wollen wir dieser Einteilung folgen. l 
Für den Säugling kommt nicht in erster Linie die Tuberkulosefürsorgestelle, 
sondern die Säuglingsfürsorgestelle in Betracht. In Orten, in denen es nur eine 
einzige Fürsorgestelle gibt, gemeinsam für Tuberkulose und Säuglinge usw., in der 
die gesamte Fürsorgearbeit von demselben Arzt besorgt wird, ergibt sich alles 
weitere von selbst. Wo aber Säuglings- und Tuberkulosefürsorge getrennten Stellen 
übertragen sind, ist eine Zusammenarbeit, eine gegenseitige Beziehungnahme unbe- 
dingt notwendig. Die Säuglingsfürsorgestelle, die den tuberkulösen Säugling heraus- 
findet, wird unbedingt an die Tuberkulosefürsorgestelle Kenntnis geben müssen, 
damit die übrigen Familienmitglieder eingehend untersucht und, wenn nötig, in Für- 
sorge genommen werden können. Wo bei Befürsorgung älterer Tuberkulöser ein 
Säugling angetroffen wird, sollte die Säuglingsfürsorge auf ihn hingewiesen werden. 

Für das Spielkind kommen die gleichen Gesichtspunkte in Betracht, wenn 
eine Säuglingsfürsorgestelle auch die Spielkinder in ihren Arbeitsbereich mit ein- 
bezogen hat. 

Beim Schulkind ist eine dauernde enge Fühlungnahme zwischen der Für- 
sorgestelle und dem Schularzte unbedingt erforderlich, so daß je nachdem die 
Tuberkulosefiirsorgestelle den Schularzt benachrichtigt oder umgekehrt. Auch ist es 
nötig, daß die Tuberkulosefürsorgestelle dem Schularzt in diagnostischer Beziehung 
Hilfe leistet. Der Schularzt muß eine Stelle haben, die für ihn Untersuchungen 
ausführen kann, zu denen ihm selbst die Hilfsmittel fehlen. Hierbei denke ich be- 
sonders an Röntgenuntersuchungen. Je nach dem Ergebnis der Untersuchungen 
ergeben sich auch von selbst die Richtlinien ftir ein weiteres Zusammenarbeiten be- 
züglich desselben Kindes. 

Wo sich ein Kind schon in ärztlicher Behandlung befindet, muß auch eine 
Fühlungnahme zwischen dem behandelnden Arzt und der Fürsorgestelle eintreten. 

Nach diesen allgemeinen Erörterungen kommen wir zu der Frage: Was kann 
die Fürsorgestelle als solche für das Kind tun? 

Wir haben aus dem Vorreferat gehört, wie wichtig die Ernährung für die 
Kinder ist, desgleichen, wie auch aus dem Referat von Kayserling, die Bedeutung 
von Wärme, Heizung und Kleidung. Diese den tuberkulösen oder gefährdeten 
Kindern zu beschaffen, ist eine der dringendsten Aufgaben der Fürsorgestellen. Wo 
sie das nicht aus eigenen Mitteln kann, muß sie darauf bedacht sein, leistungsver- 
pflichtete und leistungswillige Träger der finanziellen Lasten, die damit zusammen- 
hängen, heranzuziehen. Sind solche gefunden, dann muß die Fürsorgestelle die 
zweckmäßige Ausführung ihrer Anweisungen und die vernünftige Anwendung des 
Gelieferten überwachen. Bei alledem handelt es sich um ein Eingreifen der Für- 
sorgestelle in die häuslichen Verhältnisse des Kindes, zu dem noch diejenigen MaB- 
nahmen kommen, die sowieso zur häuslichen Fürsorge gehören. 

Eine weitere Aufgabe der Fürsorgestelle ist die Veranlassung‘ der etwa not- 
wendigen Heilmaßnahmen. Je nachdem ob Überweisung in ein Krankenhaus, 
in eine Heilstätte usw. notwendig ist, hat die Fürsorgestelle das für den einzelnen 
Fall Geeignete vorzuschlagen und zugleich diejenige Stelle herauszufinden, die ver- 
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pflichtet oder bereit ist, die Kosten zu tragen. Bei Kindern mit Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose ist das in Preußen verhältnismäßig leicht. Das Gesetz über die öffent- 
liche Krüppelfürsorge verpflichtet die Gemeinden und Landarmenverbände zu den 
notwendigen Heilmaßnahmen. Kinder mit offener Lungentuberkulose, mit eigent- 
licher Phthise, werden wohl nur in besonderen Fällen für Heilstättenkuren geeignet 
sein. Ich selbst habe nur selten gesehen, daß solche Kinder geheilt worden sind. 
Den phthisischen Säuglingen hat heute Herr Stoeltzner ja auch keine gute Pro- 
gnose gestellt. Das Bemühen um Erlangung einer längerdauernden Anstaltsbehand- 
lung wird sich also vornehmlich auf die Kinder mit Tuberkulose der Bronchial- 
-drüsen, auf die skrofulösen und tuberkulosebedrohten, insbesondere auch auf die 
auf Tuberkulin reagierenden Kinder zu erstrecken haben. Für alle diese kommt 
also das in Betracht, was heute mit dem volkstümlichen Namen ,,Verschickung“ 
bezeichnet wird. Je nach Lage des Falles ist vorzuschlagen, ob ein Seehospiz, ein 
Solbad, eine Heilstätte oder eine andere Anstalt in Betracht kommt. Man wird 
aber oft froh sein, überhaupt eine Verschickungsmöglichkeit zu haben. Angesichts 
der Schwierigkeit, neue Anstalten zu errichten, und der steigenden Verpflegungs- 
kosten muß jede andere Möglichkeit herangezogen werden. Hierbei sind insbesondere 
die Bemühungen auszudehnen, Kinder aus der Stadt für möglichst lange Zeit auf 
dem Lande unterzubringen. Eine große Rolle kommt auch den Walderholungs- 
stätten und Waldschulen zu, besonders in nicht zu großen Städten. Leider können 
wegen der schlechteren und immer ‘teurer werdenden Fahrgelegenheiten die Wald- 
erholungsstätten in Großstädten nicht mehr in dem Maße benutzt werden wie vor- 
dem. Wenigstens haben wir in Berlin diese Erfahrung machen müssen. Auch weil 
die Stadtbahnzüge und die StraBenbahnwagen meist überfüllt sind, strengt das täg- 
liche Hin- und Herfahren die Kinder jetzt manchmal mehr an, als der Aufenthalt 
in der Walderholungsstätte gut machen kann. So schmerzlich es mir ist, als Mit- 
begründer der Walderholungsstätten und nachdem ich 15 Jahre an ihrer Ausge- 
staltung mitgearbeitet habe, dies aussprechen zu müssen, so sehr halte ich mich aber 
auch für verpflichtet, darauf zu dringen, daß jede andere Gelegenheit zu Freiluftauf- 
enthalt nutzbar gemacht werde, Schülerwanderungen, Spielwiesen u. dergl. Es muB 
jedes Stückchen Erde, das überhaupt als Spielplatz oder für die kleinsten Kinder 
zum Auslauf zu brauchen ist, hierfür bereitgestellt werden. Gerade für die kleinsten 
Kinder muß weit mehr als bisher Freiluftmöglichkeit geboten werden, Diese Kleinen, 
die sich noch nicht selbst betreuen können, hocken in den Wohnungen, weil die 
Mütter keine Zeit haben, mit ihnen ins Freie zu geben, während die größeren 
Kindern sich wenigstens auf den Straßen tummeln können. Es dürfte weder schwierig 
noch kostspielig sein, auf den Promenadenstreifen breiterer Straßen hier und da 
einige Geviertmeter hürdenmäßig einzuzäunen, so daß dort die Kleinen, vom Straßen- 
verkehr ungefährdet, umherkrabbeln können. Je eine alte sonst invalide Frau genügt 
für größere Straßenstrecken als Aufsicht. Auch von Schmuckplätzen müßten einzelne 
Stellen für solche Kinderhürden freigegeben werden. 

Es ist auf unserer Tagung bereits nachdrücklich betont worden, daß auf dem 
Wege über den Sport eine Ertüchtigung der neuen Generation herbeigeführt werden 
müsse, daß ein Ersatz für die Körperkräftigung durch den früheren Militärdienst 
notwendig sei. Wir sind schon mitten darin, besitzen seit 2 Jahren die vor-' 
bildlich arbeitende Hochschlule für Leibesübungen, die zudem unter ärztlicher 
Leitung steht, nämlich von Geheimrat Bier. Sie ist aus der Not der Zeit geboren, 
man muB aber hoffen, daß uns diese Zeit gesundheitlich und dadurch weit über 
das Körperliche hinaus zum Segen gereichen werde, indem pflichtgemäße Leibes- 
übungen, statt des früheren Privilegs für ausgesucht gesunde Männer, von früher 
Jugend an jedem zugute kommen. - Zu den Zielen der Hochschule gehört, daß die 
Leibesübungen in der frühesten Jugend anfangen und in der Schule ein den 
geistigen Fächern gleichwertiger Teil des Unterrichtes werden. Für uns hier ist 
auch bedeutsam, daß besondere kurzfristige Kurse für Ärzte abgehalten werden. 
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(Die Geschäftsstelle der Deutschen Hochschule für Leibesübungen ist Berlin W. 35, 
Kurfürstenstr. 48.) Man kann ja zurzeit noch nicht erwarten, daß jeder Arzt, der 
eine Fürsorgestelle leitet, gleichzeitig ein tüchtiger Sportsmann, Alkoholabstinent, 
Nichtraucher und bester Facharzt für Tuberkulose ist. Hoffentlich kommen wir 
noch so weit. Aber ein bestimmtes Maß von Kenntnissen aus dem Gebiete der 
Leibesübungen muß er haben, schon um bezüglich des Turnunterrichtes das Richtige 
anordnen zu können. Das ärztliche Attest zur Befreiung vom Turnunterricht muB 
verschwinden und ersetzt werden durch die ärztliche Verordnung der für die Ge- 
sundheit des betreffenden Kindes notwendigen Leibesübungen. 

Wenn die Fürsorgestelle einen Plan über das aufgestellt hat, was für das 
einzelne Kind zu geschehen hat, dann kommt die meist noch weit schwerere Auf- 
gabe, einen Träger der Behandlungskosten herauszufinden. Herr Krautwig fordert 
mit guten Gründen, daß man, wo es eben geht, die Familie zu den wirtschaftlichen 
Lasten heranziehen solle. Aber auch wo dies geht, wird es doch meist nur zu 
einem geringen Teil der Kosten möglich sein. Zuschüsse von Vereinen sind immer 
schwerer zu erhalten, seitdem die Auszaben größer werden, aber die ehemals Gebe- 
freudigen weniger leistungsfähig geworden sind. Bleiben also vornehmlich die Ge- 
meinden, die Landesversicherungsanstalten und die Krankenkassen. Gerade bezüg- 
lich der gesundheitlichen Fürsorge für die Kinder sind stets große Hoffnungen auf 
die Gewährung von Familienbehandlung bei den Krankenkassen gesetzt worden. 
Man darf aber wohl diese Hoffnungen nicht allzu hoch schrauben. Es ist zu be- 
denken, daß es sich um eine sozusagen chronische Behandlung handelt, die sich 
auf Jahre zu erstrecken hat, oder jahraus jahrein zu wiederholen ist, wenn man ein 
Kind dazu bringen will, daß es als Erwachsener gesund und leistungsfähig ist. Wir 
haben ja leider gestern von Herrn Albert Kohn, dem Direktor der größten 
deutschen Ortskrankenkasse, gehört, daß die Lage der Krankenkassen nicht so 
glänzend sei, um allen diesen Anforderungen gerecht werden zu können. Wo es 
eben möglich ist, muB aber die Fürsorgestelle um ein enges Zusammenarbeiten mit 
den Krankenkassen bemüht sein. Das gleiche gilt für die Fürsorgestellen für Kriegs- 
beschädigte und -hinterbliebene. In ihnen wird man häufig Kostenträger für die 
Versorgung tuberkulöser oder gefährdeter Kinder finden. 

Nunmehr kommen wir zu einer anderen, sehr bedeutungsvollen Frage: Wie 
ist es mit der Behandlung in den Fürsorgestellen? Von den Begründern 
und den Ausgestaltern der Fürsorgestellen waren diese lediglich als eine organisa- 
torische Ergänzung zur Ausführung derjenigen Maßnahmen gedacht, die der prak- 
tische Arzt im Rahmen seiner Tätigkeit nicht ausüben kann. So ist auch die Arbeit 
in den Fürsorgestellen vorwiegend gehandhabt worden. Man kam hierzu, weil das 
Behandeln ja der praktische Arzt besorgt, und aus taktischen Erwägungen, weil 
Fürsorgestelle und Ärzteschaft auf gegenseitiges Einvernehmen angewiesen sind. 
Wie sehr letzteres zutrifit, wurde uns erst gestern hier wieder berichtet. Als an 
eine Fürsorgestelle ein neuer Arzt kam, der es nicht verstand, mit den Ärzten 
seines Bezirkes in Fühlung zu kommen, geriet das ganze Fürsorgewesen ins Stocken. 
Vor kurzem sind in Baden zwischen dem Landesverband zur Bekämpfung der 
Tuberkulose und der Badischen Ärzteschaft Richtlinien für das Zusammenarbeiten 
vereinbart worden. In ihnen ist wiederum ausdrücklich festgelest, daß in den Für- 
sorgestellen nicht behandelt werden dürfe, auch nicht mit Tuberkulin. Während 
viele Fürsorgeärzte dies für vollkommen berechtigt erklären, gibt aber es auch andere, 
die ein Behandeln in den l’ürsorgestellen für nötig halten. Was vor Jahren Geltung 
gehabt habe, brauche nicht für ewig zu gelten. Neue Erkenntnisse verlangten neue 
Einstellungen und der Widerstand der Ärzte müsse überwunden werden. 

Demgegenüber muß gefragt werden, warum der Widerstand der Ärzte gegen 
das Behandeln in Fürsorgestellen nicht nur fortbesteht, sondern in den letzten Jahren 
eher größer geworden ist. Die Ärzte sagen sich, zum Behandeln sind wir da, neue 
Behandlungsmethoden können auch wir lernen, und wir sehen keinen Grund dafür, 
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daß noch andere Stellen für die Behandlung nötig wären. Dazu kam in den letzten 
Jahren noch etwas anderes. Es wurde die Sozialisierung des Heilwesens betrieben. — 
Von den einen aus rein parteipolitischen, von den anderen aus hygienepolitischen 
Gründen. Die Ärzteschaft stemmt sich aber in ihrer großen Mehrheit mit aller 
Macht gegen eine Verbeamtung der Behandlung, sie sieht in einer Verbeamtung 
der Ärzte einen Schaden für die Kranken, für die Wissenschaft und für die Ärzte 
selbst. Da nun von Befürwortern der Sozialisierung Stimmen laut geworden sind, 
die Fürsorgestellen seien ja schon Ansätze zur Sozialisierung, so wird mit besonderer 
Eifersucht darüber gewacht, daß die Fürsorgestellen nur die freiberufliche Arbeit 
der Ärzte ergänzen, nicht sie ersetzen, daß der Fürsorgezweck nicht Sozialisierungs- 
mittel werde. Dieser Widerstand wird noch aus einem anderen Grunde verstärkt. 
Ihnen allen ist bekannt, daß sich in den letzten Jahren zwischen Ärzten und 
Krankenkassen vielfach Kämpfe abgespielt haben. Hierbei trat von Krankenkassen- 
seite den Ärzten die Einrichtung von Beratungs- und Fürsorgestellen als Drohung 
und Kampfmittel gegenüber. Die Ärzte sagten sich, daß, wenn in einem ausreichend 
groBen Netz solcher Stellen erstmal mit dem Behandeln in irgend einer Form der 
Anfang gemacht worden sei, dann in einem neuausbrechenden Kampfe diese Für- 
sorgestellen oder Beratungsstellen Vorpostenstellungen zur Niederringung der auf 
ihre Berufsfreiheit bedachten Ärzte sein würden. 

Diese Tatsachen mögen manchem, der seine Fürsorgestelle in der einen oder 
anderen Weise ausgestalten möchte, unangenehm sein, aber er muß mit ihnen 
rechnen. Für die Zukunft der Fürsorgestellen sehe ich in ihnen keine Gefahr. 
Die Frage der Sozialisierung wird sich mit der Zeit in irgend einer Weise klären 
und bezüglich der jetzt noch zwischen Krankenkassen und Ärzteschaft schwebenden 
Streitpunkte glaube ich hoffen zu dürfen, daß die Parteien allmählich erkennen, daß eine 
friedliche Verständigung dem Kampf und eine freie Vereinbarung dem Eingreifen 
des Gesetzgebers vorzuziehen sind. Solange aber noch für die Ärzte Gründe für 
die Befürchtung bestehen, daß die Fürsorgestellen anderen als nur Fürsorgezwecken, 
daß sie insbesondere gegen die Ärzteschaft gerichteten Zwecken dienen sollen, so 
‚lange sollten die Freunde der Fürsorgestellen alles unterlassen, was sie gefährden 
könnte, 

Nehmen wir aber mal rein theoretisch an, die Ärzte hätten jeden Wider- 
stand gegen das Behandeln in Fürsorgestellen aufgegeben, dann können wir fragen, 
welche Behandlungsarten bezüglich der Tuberkulose in Betracht kommen. Was 
kann oder sollte die Fürsorgestelle über das hinaus leisten, was die Ärzte leisten 
können? Bei der offenen Tuberkulose wird es verhältnismäßig wenig sein, vielleicht 
die Nachbehandlung des in einer Anstalt angelegten Pneumothorax. In der Haupt- 
sache dürfte es sich gerade bei Kindern mehr um die prophylaktische Behandlung 
handeln, also vornehmlich um Tuberkulinbehandlung in einer der verschiedenen 
Ausführungsarten und um Strahlenbehandlung. Jetzt haben wir aber aus den Refe- 
raten der Herren Romberg und Bacmeister erfahren, wie es bisher noch um 
diese Behandlungsarten steht und man darf fragen, ob die Fürsorgestellen zu ihnen 
berufener und befähigter seien als die Ärzte überhaupt, zumal auch in den Er- 
örterungen betont wurde, daß nur besonders geschulte Fachärzte diese Behandlungen 
leisten sollten. Da müssen wir u. a. die Frage stellen, ob sämtliche Fürsorgestellen 
als Leiter solche Fachärzte haben. Ein großer Teil der Fürsorgestellen müßte doch 
seine Ärzte erst zu Fachärzten ausbilden lassen. Das ist kein Vorwurf gegen diese 
Ärzte, denen zu einer Zeit ihr Amt übertragen wurde, als noch ganz andere Vor- 
aussetzungen bestanden; es ist einfach eine Feststellung. Aus Thüringen berichtete 
mir gestern Herr Koppert, daß seit einiger Zeit Fürsorgeärzte auf einige Wochen 
nach Derka in die Heilstätte zur Dienstleistung kämen, um die neueren Behand- 
lungsmethoden kennen zu lernen. Das ist höchst zweckmäßig, beweist aber die 
Richtigkeit der Feststellung. 


Nun finden wir in dem uns hier übergebenen Jahresbericht des Deutschen 
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1922, 


Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose fiir ıg2ı in dem Bericht von 
Hesse auf Seite 25, daß von 838 Fürsorgestellen 104 = 12,4°/, tatsächlich Tuber- 
kulinbehandlung ausüben. Uber die Erfolge erfahren wir da noch nichts. Ob Er- 
folge wirklich erzielt worden sind, und zwar in solchem Umfange, daß die Durch- 
brechung des allgemeinen Grundsatzes gerechtfertigt erscheint, muß vorläufig in Frage 
gestellt bleiben, wir müssen annehmen, daß hier erst etwas Zweckmäßiges erprobt 
werde. Auf keinen Fall herrscht schon so weit Klärung, daß man das Recht hätte, 
zu sagen, in den Fürsorgestellen müßten gewisse Behandlungen ausgeführt werden. 
Man sollte es zunächst einzelnen Stellen überlassen, im Sinne von Forschungsstellen 
Erfahrungen sammeln. Je nachdem diese ausfallen, könnten daraufhin gewisse Richt- 
linien für die Allgemeinheit der Fürsorgestellen ausgearbeitet werden. Sind diese 
dann mal erst vorhanden und sprechen sie dafür, daß gewisse Behandlungen in 
Fürsorgestellen ausgeübt werden sollten, so dürfte trotzdem noch nicht allgemein 
behandelt werden. Vielmehr wäre es zweckmäßig, wenn dann das Deutsche Zentral- 
komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose sich mit dem Deutschen Ärztevereins- 
bunde zur Beratung zusammenfände, um zu einem gemeinsamen Abkommen zu 
gelangen. Dieses dürfte aber nur ein großes Rahmenwerk sein, das den örtlichen 
Fürsorgestellen und Ärztevereinen die Möglichkeit ließe, örtlichen Besonderheiten 


Rechnung zu tragen. 


I. ERÖRTERUNG. - 


Kreismedizinalrat Dr. Engelsmann-Kiel: 

Die Fürsorgestellen für Tuberkulose sind auf dem flachen Lande nicht geeignet zur wirksamen 
Tuberkulosebekämpfung. In meinem früheren Landkreis lautete der Bericht meines Amtsvorgiingers: 
„Am 1, Jan. wurde die Tuberkulosefürsorgestelle eröffnet.“ Nach ı Jahr: „Die Fürsorgestelle wurde 
von einem Kranken besucht, auch der blieb nach einigen Wochen fort.“ Ursache: In kleinen Stidt- 
chen, 3000 Einw., scheuen sich die Leute, die Sprechstunde aufzusuchen und sich so öffentlich krank 
zu bekennen. In Landkreisen soll die Tuberkulosebekämpfung vom Wohltahrtsamt, d.h. von dem 
Leiter der Gesundheitsabteilung, vom Kreisarzte, oder einfach dem Kreisarzte ausgehen. Todesfälle, 
Meldungen von Krankenkassen, Meldungen des hygienischen Untersuchungsamtes von positiven 
Auswurfuntersuchungen sind die Grundlagen. Die Ermittelungen erfolgen durch Gemeinde- 
schwestern und Bezirksfürsorgerinnen, event. durch vollbesoldete Desinfektoren als Gesundheits- 
aufseher. Mit den Ärzten des Kreises wird abgemacht, daß sie die ihnen von diesen Personen zu- 
gesandten Kranken, natürlich auch sonstige ihnen bekannte Tuberkulosekranke, dem Kreiswohlfahrts- 
amte bzw. Kreisarzt melden. Die Bekämpfungs- und Fürsorgemaßnahmen ergeben sich dann von 
selbst. 

In mittleren und größeren Städten ist die Tuberkulosefürsorgestelle ein Glied des Wohlfahrts- 
amtes. Ist sie von einer privaten Vereinigung unterhalten, so ist es ein großer Fehler, wenn sie nicht 
in engstem Zusammenschluß mit der Zentrale, dem Kreiswohlfahrtsamte, arbeitet. 

Worauf muß nun bei zentralisierter oder de:entralisierter Tuberkulosefürsorgestelle das größte 
Gewicht gelegt werden? Es heißt in den Berichten, so und so viele Kranke sind von der Tuberkulose- 
fürsorgestelle erfaßt worden. Ich frage, wie lange? Ich habe aus einer größeren Ermittelungsreihe 
einen Ausschnitt gemacht, um die Ihnen allen bekannten Verhältnisse in Zahlen zu fassen. 


Von 62 Männern, 68 Frauen lag der bekannte Beginn der Krankheit zurück 
bei weniger als ı Jahr ı Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre mehr als 4 Jahr 
8 


Männern 9 12 12 I 18 
Frauen 20 ` 10 9 7 7 14 
Der Arzt wurde zuerst befragt: 
Männern 21 15 10 5 3 8 
Frauen 23 9 13 7 5 II 
Gearbeitet haben vor dem Todeseintritt 
Männer 36 10 7 2 3 
Frauen 23 9 12 2 2 


Zu Bett gelegen haben: 


Manner 55 3 3 4 
Frauen 58 S 2 
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Es ergeben sich demnach folgende Mängel: 

I. Krankheit zu spät beachtet. 

II. Krankheit zu spät behandelt. 

IlI. Große Ansteckungsgefahr in Arbeitstätte und Familie. 

Was ist dagegen zu tun? Volksbelehrung und Aufklärung. Aber nicht nur große Mittel, Filme 
und Lichtbilder, sondern hauptsächlich Schulärzte, Gesundheitsunterricht in Schulen. Einwirkung 
auf Lehrer, Pastoren. Tiefdringende Einzelarbeit. 

Wie soll die Fürsorgestelle arbeiten? Nicht nur Diagnosenstellung, Vermittlung der Heil- 
stättenbehandlung und Nachprüfung der Erfolge; nicht nur Fürsorge ım Einzelfall. Lange dauernde 
Krankheit, lange dauernde Behandlung. In Verbindung mit-den praktischen Ärzten Behandlungsplan 
feststellen. Wechselt der Pat. den Arzt, neue Mitteilung der Fürsorgestelle an den Arzt. Wichtig die 
Aufzeichnung der Behandlung während der Krankheitsfürsorge. 


Med. Rat Jaenicke- Apolda: 
Bei der Kinderfürsorge in den Tuberkulosefürsorgestellen ist die methodische Anwendung der 


prophylaktischen Tuberkulinbehandlung nach Petruschky von großem Nutzen. Die dagegen vor- 
gebrachten Einwände aus der Literatur (Effler, Kutschera) können bei genauerer Prüfung das 
Verfahren nicht diskreditieren. Das Allgemeinbefinden und der Appetit bessert sich oft auffallend, 
die manifesten Erscheinungen der kindlichen Tuberkulose verschwinden. Mehrfach haben sich die in 
Aussicht genommenen Heilstättenkuren nach der Behandlung erübrigt. Bei einer Anzahl von Kindern 
ist es gelungen, durch perkutane Tuberkulinbehandlung den Pirquet dauernd negativ zu gestalten 
(positive Anergie). 

Dr. Braeuning-Stettin: 

Das lürsorgewesen hat sich in bezug auf Diagnose, Therapie, Lebensmittelbeschaffung, 
Sommerversorgung entwickelt, aber auf Kosten der Hygiene. Aufgabe der Fürsorgestellenkom- 
mission ist, hier Abhilfe zu schaffen. Aber die hygienische Sanierung darf nicht mechanisiert werden. 
Mit „Spucknapf, Desinfektionsmittel und Merkblatt‘ ist cs nicht getan. Die Bilder, die Herr 
Seiffert gestern vorführte, und die jede Fürsorgeschwester und jeder Tuberkulüse kennen lernen 
muß, haben gezeigt, daß der Tuberkulosebazillus nicht ubiquitar ist, sondern sich in einem kleinen 
Raum vcr dem Phtisiker findet. Aus diesem Raum ständig die Gesunden fern zu halten — nicht 
nur in der Nacht, das wäre leicht — sondern auch am Tag, das ist die Hauptaufgabe der Fürsorge- 
schwester. Es geht, das haben uns die Erfahrungen in Stettin gezeigt, aber dazu sind gut geschulte 
Schwestern nötig. Und die Schwestern müssen Zeit haben. Wir rechnen auf ı Schwester 150 offene 
Tuberkulöse, sonst keine weiteren Arbeiten. — 

Wohnung verschaffen wir unseren Kranken so, daß jeder Tuberkulöse, welcher wegen seiner 
Tuberkulose eine Wohnung wünscht, einen entsprechenden Fragebogen vorzulegen hat, der von der 
Fürsorgestelle begutachtet wird. An den Sitzungen der Wohnungskommission nimmt ein Vertreter 
der Fürsorgestelle teil und sorgt dafür, daß die Anträge auch berücksichtigt werden. Von uns laufen 
ständig etwa 70 Anträge, seit November 1921 sind uns 40 Wohnungen zugeschrieben und zwar unter 
anderen sonnige Parterrewohnungen in neuerbauten Häusern. — 

Widersprechen mußich der Behauptung von Herrn Stoeltzner, daß einem Säugling mit posi- 
tiven Pirquet das Todesurteil gesprochen sei. Nach unserer Erfahrung sterben von diesen Säuglingen 
im 1. Jahr ca. 20°/,, im 1. und 2. Jahr ca. 30°/,, in den späteren Jahren nur noch wenige. Allerdings 
erreichen nach den Untersuchungen Weinbergs nur etwa 40°/, von ihnen das 20. Lebensjahr. Die 
anderen Erfahrungen Stoeltzners kommen wohl daher, daß eres nur mit kranken Kindern zu tun hat, 


während der Fürsorgearzt alle Kinder sieht. 


Geh. Reg. Rat Pütter zur Geschäftsordnung: 
Meine Damen und Herren! Das Thema von Herrn Prof. Kayserling heißt Entwick- 


lung des Fürsorgestellenwesens. Ich vermisse in dem Vortrage eine Anzahl Anregungen 
darüber und möchte die Aufmerksamkeit auf die pekuniären Schwierigkeiten lenken, unter denen die 
Vereinsfürsorgestellen— und das ist die überwiegende Mehrzahl — arbeiten, auf die Art der Anstellung 
der Fürsorgeärzte, die Beschaffung der Mittel zur Besoldung und Pensionierung der Fürsorge- 
schwestern, und damit die Sicherstellung der Fürsorgearbeit überhaupt. Ferner die Ausstattung der 
Fursorgestellen mit Röntgeneinrichtungen und anderen diagnostischen Hilfsmitteln. Sodann wäre es 
erwünscht gewesen zu hören, wie die Fürsorge für chirurg. Tuberkulöse und Lupuskranke zweckmäßig 
organisiert und die Verbindung mit den Fürsorgestellen für Lungen- und Kehlkopfkranke hergestellt 
werden kann. Nicht erwähnt ist auch die Studentenfürsorge, der erhöhte Aufmerksamkeit zugewen- 
det werden muß. Die Mittelbeschaftung und die Gewinnung interessierter Persönlichkeiten für die 


Arbeit ist von gleicher Wichtigkeit. 


Stadtarzt Dr. Geißler- Höchst a. Main: | 
Bei der Besprechung der Tuberkulosefürsorge im Kindesalter ist auch der Maßnahmen zu ge- 


denken, die einsetzen können, bevor das Kind ins Dasein getreten ist. Damit wird das Gebiet der Rassen- 
hygiene berührt. Es ist doch wohl anzunehmen, daß nicht nur Infektion, sondern auch eine gewisse 
Disposition zur Erkrankung nötig ist. Aber selbst wenn die körperliche Disposition nicht maßgebend 
wäre, sondern nur äußere Verhältnisse, wie Masseninfektion, enge Wohnung, geringe Ernährung, hat 


folgendes dennoch eine Berechtigung: 


BD. 35, HEFT 7. ERÖRTERUNG. 581 


Wir müssen tuberkulöse junge Ehepaare und jungverheiratete Tuberkulöse darüber aufklären, 
daß es nicht im Interesse der Volksgesundheit und Volkswirtschaft liegt, daß die Tuberkulösen sich 
in zu großem Umfange fortpflanzen. Wir können dabei voraussetzen, daß Kinder heutzutage nicht 
mehr ausschließlich ungewollt ins Dasein treten, daß vielmehr die Technik der Prävention in weiten 
Kreisen bekannt ist. Dabei ist nicht außer Acht gelassen, daß man vielfach den Standpunkt vertritt, 
wir könnten noch keine qualitative Rassenhygiene treiben. Grotjahn hat ja als Leitsatz ausgesprochen, 
jedes Ehepaar soll mindestens 3 Kinder über das 5. Lebensjahr hochbringen. Auf tuberkulöse Familien 
können wir das wohl kaum anwenden, weil ja doch feststeht, daß bei 2 tuberkulösen Eltern 50°, der 
Kinder bis zum 20. Lebensjahr weggestorben sind. (Nach Weinberg und eigenen Feststellungen.) 
Ob Exposition oder Disposition dafür maßgebend, ist belanglos. Infolge des Wohnungs- und Lebens- 
mittelmangels werden in Zukunft die Verhältnisse eher schlechter als besser sein. 

Wir müssen deshalb die Kranken vor ihrer etwaigen Verlobung oder Verheiratung, aber auch ins- 
besondere jung Verheiratete in dem Sinn aufklären, daß es nicht im Interesse ihrer selbst, und ihrer 
Kinder liegt, wenn siemehr Nachwuchs haben, als sie mit Sicherheit in hygienischen Verhält- 
nissen aufziehen können. Die Zahl der so zuzulassenden Kinder dürfte wohl 2 nie übersteigen. 
meist aber besser = 1 oder gar = 0 gesetzt werden. Selbst, wenn cine Tuberkulose ausgeheilt ist, ist 
es vom rasse-hygienischen Standpunkt fragwürdig, ob cine Fortpflanzung der betr. Person erwünscht 
ist. Derartige Belehrungen fallen nicht immer auf unfruchtbaren Boden. 

Aufklären müssen wir über diesen Punkt vor allem die Gesunden. Das ist die Hauptsache. 
In Sport- und Turnvereinen, die Interesse für gesundheitliche Körperpflege haben, finden wir ein bereit- 
williges Ohr, wie aus eigener Erfahrung berichtet werden kann. Die Gesunden sollen sich hüten ihr 
Köstlichstes, ihre gesunde Erbmasse an Schwächlinge, an Tuberkulöse wegzuwerfen. 

Die Kenntnisse im Volk über all das sind noch sehr gering. Viel zu wenige denken bei der Gatten- 
wahl an solche Belange. Nur auf dem Wege der Auslese können wir die Rasseneigentümlichkeiten 
unseres Volkes verbessern. Dieser Weg zur Bekämpfung der Tuberkulose kostet nichts. Zugleich 
wird ein erster Schritt praktischer qualitativer Rassenhygiene getan. | 


Fursorgeoberarzt Dr. Steinberg-Breslau: 

In Breslau haben die seiner Zeit sofort eingeleiteten Verhandlungen mit dem Wohnungsamt 
leider ein praktisches Ergebnis nicht gehabt. Der gute Wille ist vorhanden, aber Kleinwohnungen 
fehlen, und gerade die Fürsorgestellen dürfen nicht wünschen, daß Tuberkulöse in abgetrennten 
Zimmern untergebracht werden. Wir sind nun dazu geschritten, ein Übernachtungsheim zu schaften, 
und zwar wurde uns ein kleines frei gewordenes Kinderkrankenhaus von der Stadt überlassen und 
zweckmäßig hergerichtet. Es soll zunächst 30 Männer mit offener Tuberkulose aufnehmen und zwar 
erwerbsfähige, die am Tage außerhalb des Hauses arbeiten. Auf diese Weise sind sie fast dauernd 
von ihrer Familie getrennt. Die Einrichtung besteht erst so kurze Zeit, daß ich über Erfahrungen 
damit noch nicht berichten kann. Sollte sie sich in dieser Form nicht bewähren, so soll ein Ledigen- 
Heim für Tuberkulöse daraus gemacht werden. 

Was die häufigen Befrziungsgesuche von Schülern besserer Stände vom Turnunterricht betrifft, 
so sind dafür viclfach äußere Gründe mafigebend. Der Turnunterricht findet meist am Nachmittag statt; 
gerade die schwächlichen Schüler sind durch den Unterricht und die Schularbeit übermüdet, die Wege 
sind weit, die Straßenbahn für den Mittelstand zu teuer. Die Turnstunde würde dadurch 4 Mark und 
mehr kosten. Auch hierfür müssen die Fürsorgeanstalten Mittel bereit stellen, oder der Turnunterricht 
muß zeitlich dem wissenschaftlichen Unterricht angegliedert werden. 


Kreismedizinalrat Dr. Hillenberg- Halle: 

Meine Herren! Einige wenige Worte zum Ausbau der Fürsorgestellen. Um das Wohnungs- 
elend und seine Bedeutung fur unsere Fürsorgemaßnahmen in etwas wett zu machen, haben wir im 
Saalkreis in Rothenburg a.S.ein Kinderheim eingerichtet, in dem wir stark gefährdetegesunde 
Kinder aus verseuchten Familien auf Kosten des Kreiswohlfahrtsamt für kürzere oder längere Zeit 
unterbringen. — Etwas anderes: Ich habe meine Fürsorgeschwestern angewiesen und die Herren Kol- 
legen gebeten, die von ihnen betreuten Kranken von vornherein darauf hinzuweisen, daß Überführung 
in Heilstätten jetzt nur noch in Ausnahmefällen in Betracht kommen kann, daß dagegen das Kreis- 
wohlfahrtsamt in größerem Umfang als bisher bereit sei, das wirtschaftliche Gleichgewicht der be- 
fallenen Familien durch Gewährung von Beihilfen zur Beschaffung von Lebensmitteln, Kohlen, 
Kleidung herzustellen und den Kranken selber weitgehend Stärkungsmittel usw. zukommen zu 
lassen. 

Noch einige Worte zurBehandlung in derFürsorge: Da wir im Saalkreis mit sämtlichen Ärzten 
als Fürsorgeärzten zusammen arbeiten, begegnet die Behandlung — wir behandeln nur nach Pe- 
truschky — ın prophylaktischer und auch therapeutischer Richtung keinen Schwierigkeiten. Nähere 
Ausführungen will ich im Hinblick auf eine demnächst erscheinende diesbezügliche Veröffentlichung 
in der Zeitschrift für Med.-Beamte hier unterlassen und nur sovielsagen: Die Erfolge erscheinen mirgut 
und fordern zur weiteren Anwendung auf. Eines Facharztes bedarf es zur Leitung dieser Behandlung 
nicht, nur persönliches Studium der Frage ist nötig. 


Stadtmedizinaltat Dr. Oschmann-Erfurt: 
Die Frage, ob in den Fürsorgestellen behandelt werden kann oder darf, muß einmal grundlegend 
vom wissenschaftlichen und organisatorischen Standpunkt aus geklärt werden. Es geht nicht an, 
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daß es an den verschiedenen Fursorgestellen und in den verschiedenen Großstädten ganz verschieden 
gemacht wird. Sowohl die Ärzteschaft, als auch die Arztekammern müssen auf Grund von Verhand- 
lungen mit dem Zentralkomitee dazu Stellung nehmen. Diese Frage ist einer der wundesten Punkte 
in den Systemen der Fürsorgestellen. 

Zur Angelegenheit der Wohnungsfürsorge bemerke ich, daß in Erfurt das Gutachten des Ge- 
sundheitsamts entscheidend ist für die Zuweisung von Wohnungen an Tuberkulose. Natürlich wird auch 
das ärztliche Zeugnis berücksichtigt. 

Wo geeignete Einrichtungen für Spiel und Sport fehlen, ist es notwendig, solche tunlichst schnell 
zu schaffen. Das Nordparkprojekt in Erfurt wurde i. J. 1921 noch auf 2 Millionen Mark geschätzt, 
heute kostet dasselbe 12 Millionen 


Fürsorgearzt Dr. Scherer-Magdeburg: 

Das Wichtigste in der Fürsorgearbeit ist und bleibt, mit der Tuberkulosebekämpfung i im Kindes- 
alter anzufangen. Nicht nur der Schutz der gefährdeten Kinder vor massigen Infektionen ist wichtig, 
um so dringender, je Jünger die Kinder sind, sondern es muß mehr als bisher darauf geachtet werden, 
daß infizierte Kinder möglichst oft aufs Land, an die Sce, in Erholungsheime oder Solbäder verschickt, 
tuberkulosekranke Rinder in sachgemäße Behandlung gebracht und dauernd ärztlich überwacht werden, 
wenigstens bis sie die für sie gefährlichste Zeit, die Geschlechtsreife, hinter sich haben. 

Ob Allgemein- oder Fachfürsorgerinnen zweckmäßiger sind, wird von Fall zu Fall verschieden 
beurteilt werden. Man sollte sıch Mien da allgemeine V Sehen geben zu wollen, sondern den ein- 
zelnen Orten und Fürsorgestellen mehr freie Hand lassen. Das Ideal, die Fachfürsorgerinnen, wird 
man auch in großen Städten heute nicht mehr überall erreichen können, weil Mangel an Mitteln dem 
entgegenstehen wird. 

Ärztliche Behandlung in den Fürsorgestellen halte ich im allgemeinen nicht für ratsam, gebe 
aber zu, daß solches in dem einen oder anderen Orte angebracht sein mag. Auch hier müssen wir uns 
nach meiner Ansicht vor einem zu starken Schematisieren hüten. Was an cinem Orte gut ist, könnte 
am anderen verhängnisvoll werden. Engen Sie also unsere örtlichen Freiheiten in diesen Dingen 
nicht ein. 

Bezüglich der Wohnungsfürsorge für ansteckend Tuberkulöse kann ich erfreulicherweise mit- 
teilen, daß unser Magdeburger Wohnungsamt, das sich sonst gar keiner Beliebtheit erfreut, allen unseren 
Anträgen, Familien mit einem offen Tuberkulösen eine ausreichende Wohnung zu verschaffen, bis jetzt 
stets verständnisvoll nachgekommen ist. Freilich sähe ich es lieber, wenn wir auch allen jenen Tuber- 
kulösen, welche zwar noch nicht ansteckend sind, es aber jeden Tag werden können, ausreichende 
Wohnungen zu verschaffen in der Lage wären. Aber dies ist unter den augenblicklich herrschenden 
Verhältnissen unmöglich, so daß wir uns mit dem Erreichbaren bescheiden müssen. 

Für körperliche Ertüchtigung unseres Nachwuchses müssen wir unbedingt Sorge tragen. Gut. 
Aber nach dem, was ich zu beobachten Gelegenheit hatte und von zahlreichen verständigen Eltern 
immer wieder hören muß, scheinen die hierauf abzielenden Bestrebungen allmählich bedenkliche Aus- 
wüchse zu zeitigen, gegen die wir Ärzte aufs tatkräftigste Einspruch erheben müssen. Unsere heutige 
Jugend ist, mit wenigen Ausnahmen, welche die Kinder von Kriegsgewinnlern und anderen Leuten be- 
treffen, die sich 2 auch während der jahrelangen Hungerperiode alles wünschenswerte leisten konnten, 
nicht in einem Ernahrungs-, Kräfte- und Entwicklungszustande, der es gestattet, ungestraft an ihren 
Körper Anforderungen zu stellen, die man uns in der gleichen Altersstufe niemals zugemutet hätte. 
Sport ist gut, hat aber auch seine großen Gefahren, weil jeder Sport letzten Endes darauf hinauslauft, 
Hochstleistungen zu erzielen. Treibt der körperlich vollständig entwickelte Mensch Sport, so wird 
er cs im allgemeinen rechtzeitig merken, wenn cr sich überanstrengt, wenn er scinem Körper, vor allem 
seinem Herzen zuviel zumutet, und damit allein schon Schädigungen vorbeugen. Treibt aber unsere 
noch in der Entwicklung stehende, durch die Kriegsunterernährung stark geschw ächte Jugend Sport, 
so ist die Gefahr, daß es zu schädlichen Übertreibungen kommt, außerordentlich groß. Das Herz wird 
über Gebühr angestrengt, es kommt zu immer wiederkehrenden Dilatationen und schließlich zu einer 
regelrechten Herzhypertrophie, die nach 1 bis 2 Jahrzehnten, also wenn unsere Jugend im sogenannten 
kriftigsten Mannesalter stehen wird, einer Erschlaffung Platz machen muß und damit den Boden für 
das Tätigwerden einer ruhenden Tuberkulose vorbereitet, während wir doch gerade durch die sport- 
liche Betätigung unserer Jugend die Tuberkulose bekämpfen wollen. Deshalb Maß und Zicl im.Sport, 
vor allem auch bei dem von mir sonst so hochgeschätzten Wassersport, der die besondere Gefahr in 
sich birgt, daß der Körper immer und immer wieder eine seine Reaktionsfähigkeit übersteigende Ab- 
kühlung erfahrt, namentlich dann, wenn es sich um blutarme oder sonst schwächliche, in der körperlichen 
Entwicklung zurückgebliebene Kinder oder Jugendliche handelt. Dann das Turnen. Es muß nach 
meinem Dafürhalten in allen unseren Schulen mehr als bisher geturnt werden, aber es muß anders ge- 
turnt werden, als es jetzt geschieht: vor allem mehr Freiübungen, auch wenn sie sich weder bei Lehrern 
noch Schülern besonderer Beliebtheit erfreuen. Gerade Freiübungen schützen am sichersten vor 
Ubertreibungen. Dann darf gerade beim Turnunterricht nicht vergessen werden, daß die körperliche 
Entwicklung und damit auch die Leistungsfahigkeit der in einer Schulklasse vereinigten Schuler oder 
Schülerinnen nach Alter und sonstigen äußeren Umständen ganz verschieden ist, daß man deshalb 
nicht an alle, im Alter oft um drei bis vier Jahre auseinandergehenden Schüler einer Klasse beim Turnen 
die gleichen Anforderungen stellen darf. Es muß deshalb gefordert werden, daß die Schüler den Turn- 
unterricht nicht nach Klassen, sondern nach ihrer körperlichen Entwicklung und Leistungsfähigkeit 

abgestuft erhalten, Vorschläge zu machen, wie dies schultechnisch durchführbar ist, kann nicht unsere 
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Aufgabe sein, darüber mögen sich die Schulmänner ihre eigenen Köpfe zerbrechen. So gut wir Blinde 

und Taubstumme gesondert von anderen Schülern unterrichten, so gut wir eigene Schulen oder doch 
Klassen für Schwerhörige oder geistig schwach Begabte haben, ebensogut müssen wir Ärzte beim 
Turnunterricht weitgehende Rücksichtnahme auf die körperlich schwächlichen Schüler fordern. Erfolgt 
diese Rücksichtnahme, werden Lehrer und Schüler selbst mehr Freude am Turnen gewinnen und die 
Gesuche um Befreiung gerade von dem so wichtigen Turnunterricht werden dann von selbst an Zahl 
erheblich abnehmen. Soviel ich höre, ist für Preußen bereits ein Erlaß des Unterrichtsministers unter- 
wegs, der dieser dringenden F orderung insofern Rechnung trägt, als er Fachleute und Schulleiter zu 
Vorschlägen auffordert, wie dieser Forderung nachzukommen wäre, ohne daß es zu Störungen im Unter- 
richtsbetriebe kommt. Das Gleiche gilt vom Wandern. Ausgerechnet die kältesten Tage des verflossenen 
Winters zu Schulausflügen zu benutzen, zwölfjährigen, größtenteils unterernährten Kindern an den 
kältesten Tagen Märsche von 30 km durch varschneite Gefilde zuzumuten, halte ich für einen groben 
Fehler. Hier muß Abhilfe geschaffen werden. Namentlich muß ich aber eines hervorheben: Es ıst 
vielfach üblich, daß die Schülerinnen höherer Madchenschulen solche Ausflüge nicht unter der Leitung 
von weiblichen, sondern von männlichen Lehrkräften machen. Diese Herren der Schöpfung können sich 
häufig gar nicht in die Lage unserer Jungen, noch in der Entwicklung begriffenen Mädchen hinein- 
denken und muten ihnen Leistungen zu, wie man sie zu unserer Zeit von gleichaltrigen Knaben zu 
verlangen Bedenken getragen hätte. Dazu kommt, daß junge Mädchen, wenn sie gerade am Tage des 
Ausflugs ihre Regel haben und sich schonungsbedürftig fühlen, sich scheuen, dies einem Manne mitzu- 
teilen und um Befreiung von der Teilnahme an der Wanderung zu bitten, wenn sie sich dazu nicht kräftig 
genug fühlen. Sie nehmen also an der Wanderung mit teil, schon um nicht hinter den anderen, kräfti- 
geren zurückstehen zu müssen, und schadigen zweifellos in vielen Fällen dadurch thre Gesundheit, 
vielleicht für ihr ganzes künftiges Leben. Würde die Leitung solcher Ausflüge, wenigstens bei 
jüngeren, noch in der Entwicklung begriffenen Mädchen, einer weiblichen Lehrkraft übertragen oder 
würde wenigstens die Mutter oder ältere Schwester der einen oderanderen Schülerin an solchen Wande- 
rungen teilnehmen, so würden sich die in Frage kommenden jungen Mädchen wohl nicht scheuen, dieser: 
Geschlechtsgenossin ihre augenblickliche Schonung heischende Lage zu entdecken, und es wäre nach 
meinem Dafürhalten dadurch manches Unheil zu verhüten. Wir Ärzte müssen in dieser Sache un- 
bedingt auf Abhilfe dringen und unseren ganzen Einfluß aufbieten, um Ubertreibungen, wie sic 
heute an der Tagesordnung sind, Einhalt zu tun, wenn wir ernste Schädigungen derer, die uns in Zu- 
kunft ein starkes Geschlecht schenken sollen, vermeiden wollen. In dieser Richtung gelegentlich von 
Vorträgen, die doch jeder Fürsorgearzt regelmäßig halten wird, in dazu geeigneten Kreisen Aufklärung 
zu schaffen, halte ich für eine unserer wichtigsten und dankbarsten Aufgaben. Denn der Tuberkulose- 
bekämpfung nützen wir durch eine derartige Form der körperlichen Ertüchtigung unserer Jugend. 
wie sie jetzt in Übung ist, sicherlich nicht. 


Nun noch ein kurzes Wort zur erblichen Belastung und der Forderung, Tuberkulösen zu raten 
keine oder nur wenig Kinder zu erzeugen. Ich werde demnächst eine größere Statistik, mehr als 8000 
Fälle umfassend, bekannt geben, aus der eindeutig hervorgeht, daß erblich belastete Tuberkulöse bessere 
Heilungsaussichten bieten und nachhaltigere Erfolge erzielen, auch schneller gesund werden als nicht 
belastete. Warum wir also die Zeugung und Geburt erblich belasteter Kinder verhindern wollen, sche 
ich nicht ein. Die von Herrn Geißler angezogene Weinberg’sche Statistik ergibt, daß von den 
Kindern aus Ehen, in denen beide Eltern an Tuberkulose verstorben sind, 53°/g — nicht 60°/,, wie 
Herr Geißler meint — vor dem 20. Lebensjahre zugrunde gehen. Ja, meine Damen und 
Herren, sind denn die Ehen, in denen beide Gatten an Tuberkulose sterben, wirklich so zahlreich, daß 
sie bevölkerungspolitisch und rassehygienisch irgendwie ins Gewicht fallen können ? Ich glaube, solche 
Fälle sind doch seltene Ausnahmen. Ist nur einer der beiden Gatten an Tuberkulose g.storben, so 
überleben nach Weinberg nicht weniger als 54°, das 20. Jahr. Von den Kindern gesunder 
Eltern aber wissen wir, daß auch nur 58°’) das 20. Lebensjahr erreichen, der Unterschied be- 
trägt also nur ganze 4°/,. Sollten wir wirklich berechtigt sein, bei einem so geringfügigen Unterschied 
derart einschneidende Maßnahmen zu fordern, wie sic Herr Geißler vorschlägt? Ich würde dies für 
einen verhängnisvollen Fehler halten, verhängnisvoll deshalb, weil doch ohnehin bei uns in Deutschland 
berzits eine Gebärunfreudigkeit herrscht, die kaum noch überboten werden kann, und von uns Ärzten 
unter gar keinen Umständen noch gefördert oder auch nur gutgeheißen werden darf. Im Jahre 1921 
ist die Geburtenzahl in den deutschen Großstädten um nicht weniger als ı1°/, gegenüber dem Jahre 
1920 zurückgegangen. Was soll aus uns werden, wenn dies so weitergeht. Wenn trotzdem 1921 in den 
Großstädten ein geringfügiger Geburtenüberschuß festgestellt werden konnte, so liegt dies an der 
außergewöhnlich niedrigen Sterblichkeitsziffer des Jahres 1921, einer Ziffer, wie wir sie so günstig 
kaum ın zwanzig oder dreißig Jahren ausnahmsweise wieder einmal werden verzeichnen können. 
Und wenn wir heute auch nicht wissen, wie wir unsere 60 Millionen Mitdeutschen im Vaterlande men- 
schenwürdig unterbringen, wie wir sie ausreichend ernähren und kleiden, wie wir ihnen Arbeitsgelegen- 
heit verschaffen sollen, so dürfen wir doch niemals vergessen, daß uns die ganz große Auseinander- 
setzung mit unseren Nachbarn in West oder Ost erst noch bevorsteht. Dann werden wir jedes deutsche 
Menschenleben, sei es Mann oder Weib, alt oder Jung, voll- oder minderwertig bitter notwendig ge- 
brauchen, und für jeden wird sich dann Arbeit genug finden. Ist aber diese Zeit erst gekommen, so ist 
es zu spät, dic enormen Menschenmassen, die wir haben müssen, um zu verhindern, daß wir als Volk 
völlig zertreten, vernichtet oder doch in alle Winde zerstreut, daß das Deutsche Reich von der Land- 
karte weggewischt wird, erst zu zeugen. Wir müssen dann diese Menschenmassen schon fertig vor uns 
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stehen haben und in der Lage sein, sie sowie es nottut, sofort in den Sattel zu setzen, reiten werden 
sie dann schon können. 


Dr. Zadek-Berlin-Neuköllin: 

Ich unterstreiche die Angabe des Herrn Braeuning gegen Herrn Stoeltzner, daß der positive 
Pirquet im Säuglingsalter bzw. die Säuglingstuberkulose eine unbedingt ungünstige Prognose hat, 

Die Fürsorgestellen sollten zur Klärung der Frage, ob beim Zustandekommen der Phthise der 
Erwachsenen die exogene oder endogencReinfcktion eine Rolle spielt, auch die regelmäßige Untersuchung 
und Überwachung des Pflegepersonals heranziehen, schon um die praktisch eminent wichtige Frage 
zu entscheiden, ob leichtkrankes, arbeitsfähiges Personal, wie ich glaube, eher geeignet ist zum dauern- 
den Konnex mit Tuberkulösen oder sogenanntes völlig gesundes, das wegen der fehlenden relativen 
Immunität gegen Tuberkulose eher gefährdet ist, exogen massig infiziert zu werden und schwer zu 
erkranken. 


San. Rat Jacoby-Berlin-Lichterfelde: 

Die Frage der spezifischen Behandlung der Fürsorgestellen muß auch vom Standpunkt des All- 
gemein-Arztes gewürdigt werden. Nach den klaren Indikationen, die Herr v. Romberg u. a. für die An- 
wendung der spezifischen Behandlung aufgestellt hat, scheint die Ansicht Herrn Lennhoffs, daß 
diese Frage noch nicht geklärt sei, nicht richtig zu sein. Allerdings setzen diese Indikationen eine 
schr genaue Diagnostik voraus. Trotzdem kann der Folgerung nicht zugestimmt werden, daß spezi- 
fische Behandlung nur der Klinik oder höchstens besonders ausgebildeten Fachärzten überlassen 
werden kann. Man ist an der Tatsache vorübergegangen, daß ein großer Teil der Allgemein-Arzte 
scit Jahren, und nicht immer mit schlechtem Erfolge spezifisch behandelt. Es kann keinem Arzte 
zugemutet werden, jetzt durch Aufgabe dieser Jahre lang geübten Behandlung in den Augen seiner 
Patienten sich selbst zu diskreditieren. 

Es ist auch praktisch unmöglich, daß 400000 oder mehr Tuberkulöse in Deutschland, die nicht 
einmal, sondern häufig behandlungsbedürftig sind, nur von Heilstätten, Krankenhäusern oder besonders 
vorgebildeten Fachärzten behandelt werden können. Man kann einfach nicht die Allgemein-Ärzte 
von der Behandlung ausschließen oder sie auf arzneiliche Verordnung beschränken. Der richtige 
Weg ist m. E. der, den Allgemein-Ärzten durch Unterweisung die Möglichkeit zu geben, in der spezi- 
fischen Behandlung der Tuberkulose sich zu vervollkommnen. 

So wenig die Allgemein-Arzte die Verwendung von Arsen oder Digitalis sich aus der Hand nehmen 
oder die Vornahme lebensrettender Operationen sich verbieten lassen werden, so wenig kann man 
ihnen die spezifische Behandlung der Tuberkulose verbieten. Also: keine Behandlung i in der Fürsorge- 
stelle, sondern Ausbildung der Allgemeinarzte zu Tuberkuloseärzten. 


Dr. Langer-Charlottenburg: 

Für die Einstellung der Fürsorgebestrebungen bei der Tuberkulose im Kindesalter ist zu berück- 
sichtigen, daß die Prognose der Säuglingstuberkulose nicht so ungünstig ist, wie die pädiatrische 
Lehrmeinung annimmt. Es überleben mehr als die Hälfte der im Säuglingsalter Infizierten das 
10. Lebensjahr. Daher muß auch im Säuglingsalter bei bereits Infizierten tatkräftige Fürsorge ge- 
trieben werden. 


Kreismedizinalrat Dr. Ickert-Mansfeld: 

Als Vertreter eines Landkreises wende ich mich gegen einige der Ausfiihrungen von Herrn Kreis- 
medizinalrat Engelsmann Herr Dr. E. sagte, daß sich für Landkreise nicht die Einrichtung von 
zentralen Fürsorgestellen lohne, daß dort vielmehr an die Stelle der Fürsorgestelle die Fürsorgetätigkeit 
des Kreiswohlfahrtsamtes zu treten hätte. Mein Landkreis ıst ein Landkreis mit Berg und Tal und mit 
den denkbar schlechtesten Verkehrsmöglichkeiten. Hier wurde vor meiner Zeit solche Fürsorge- 
tatigkeit im Engelsmannschen Sinne vom Kreiswohlfahrtsamte betrieben. Aus Lebensmittelattesten 
und einigen Meldungen einer Krankenkasse erfuhr man die Namen von Lungenkranken. Über einen 
umständlichen Dienstweg ließ man von den Gemeindeschwestern nach Befragung der Kranken Für- 
sorgebogen ausfüllen. Auf dem Dienstweg über den Gemeindevorsteher wanderten die Bogen zum 
K.W.A. zurück, welches sie auf dem Dienstweg zum beratenden Arzt, dem Kreisarzt, weiterlsitete. 
Auf dem langen Dienstwege erlangte der Kranke dadurch manchmal ı Pfund Fett oder ı Dose Malz- 
extrakt. Nach einem Vierteljahr wurden wieder auf dem Dienstwege Erkundigungen über den Kranken 
eingezogen. Vor Akten und vor Dienstweg lief sich das eingeschlagene System schließlich tot. An seine 
Stelle haben wir eine ganz moderne Fürsorgestelle für Lungenkranke mit Röntgenapparat, Laboratorium, 
Photographie usw. gesetzt und arbeiten ganz nach großstädtischem, d.h. Stettiner Muster. Über die 
Einrichtung und den Betrieb der Fürsorgestelle soll anderorts ausführlich berichtet werden. Hier 
will ich nur mitteilen, daß wir in engster Zusammenarbeit mit den praktischen Ärzten Diagnostik 
und Fiirsorgetatigkeit treiben. In den ersten 5 Monaten des Bestehens der Fürsorgestelle hatten wir 
850 Zugänge. Zirka 85°, von den Zugängen sind von den Ärzten uns direkt überwiesen, also ein 
Zeichen, daß mit Hilfe der behandelnden Ärzte eine zentrale Fürsorgestelle auf dem Lande nicht nur 
möglich ist, sondern auch genügend Arbeit hat, sofern sie entsprechend eingerichtet ist und etwas zu 
leisten vermag. 


Oberarzt Dr. Riedel-Nürnberg: 
Fin kurzes Wort zur Wohnungsfrage, die mir im Brennpunkt aller Fürsorgemaßnahmen zu 
stehen scheint. Wir haben uns zunachst mit dem Wohnungsamt direkt ins Benehmen gesetzt, das uns 
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auch im Rahmen des Möglichen Unterstützung zusagte. Einige Fälle wurden damals berücksichtigt, da- 
nach drohte die Frage einzuschlafen. Wir sind darauf jeweils an das stadt. Gesundheitsamt herange- 
treten, durch dessen Vermittlung dann eine reichliche Wohnungszuweisung möglich war. Von rund 
180 Gesuchen wurden nunmehr etwa 86—89 innerhalb von ®/, Jahren berücksichtigt, wobei in vielen 
Fällen die Unterbringung in den Siedlungswerken ermöglicht werden konnte. 

Vor etwa einer Woche wurde in Nürnberg ein Tuberkulosenheim eröffnet, das zur Aufnahme 
solcher infektiöser Kranker bestimmt ist, welche übe. eine Wohnung oder ein Bett nicht verfügen und 
daher gezwungen sind, oft die Wohnung zu wechseln oder in den Herbergen zu nächtigen. Jeder Kranke 
erhält ein Stück Land zur Bebauung. 


Prof. Stoeltzuer-Halle (Schlußwort): 
Die Mitteilungen über die verhältnismäßig günstige Prognose der tuberkulösen Infektion beim 


Säugling werden sicher für alle Kinderkliniker eine Überraschung sein. Es ist das ein Beispiel dafür: 
wie wichtige Aufklärungen die Beobachtung in den Tuberkulosefürsorgestellen liefern kann. 


Prof. Lennhoff- Berlin (Schlußwort): 

Den Ausführungen des Heırn Jacoby stimme ich zu, daß kein Arzt an einer Behandlung ge- 
hindert werden kann, zu der er sich befähigt hält, und daß die besonderen Fachleute ihre höhere 
Kenntnis mit dazu verwenden müssen, das Wissen der anderen Ärzte zu heben. 

Die Gründe sind bisher nicht entkräftet, die grundsätzlich gegen eine Behandlung ın den Für- 
sorgestellen bestehen. Wo in den Fürsorgestellen Kinder spezifisch behandelt werden, kann das z.B. 
nur so, wie es in anderem Sinne Neufeld gefordert hat, geschehen, daß sie als eine Art von 
Forschungsstellen wirken. Also auch nur als Ausnahmen. Dabei ist jetzt noch nicht die Zeit zu 
einer klaren Direktive; diese en erst der späteren Aussprache mit den Hauptorganisationen der 
Ärzte überlassen bleiben. 


Vorsitzender Geh. Regierungsrat Dr. Freund-Berlin: 

Meine Damen und Herren! Wir sind am Schlusse unserer Verhandlungen und bei der vor- 
gerückten Zeit werden Sie es mir erlassen, Ihnen ein Resumé über die Verhandlungen zu geben. 
Nur das eine möchte ich feststellen, daß die Versammlung in der Überzeugung der Notwendigkeit 
der Einrichtung von Fürsorgestellen und ihrer möglichsten Vervollkommnung einmütig war, und 
ebenso in der Überzeugung von der Notwendigkeit der Kinderfürsorge. 

Über die Frage der ärztlichen Beratungen in den Fürsorgestellen möchte ich nur das eine sagen, 
daß wohl das Präsidium des Deutschen Zentralkomitees auf den hier gemachten Vorschlag, mit den 
zentralen Arzte-Organisationen über diese Frage in Verhandlungen zu treten, in irgendeiner Form ein- 
gehen wird. l 

Ich habe nur noch den Herren Referenten herzlichst für ihre Bemühungen zu danken und ebenso 
Ihnen allen für Ihre rege Beteiligung an den Verhandlungen und schließe damit den Fürsorgestellentag. 


Im Anschluß daran ergreift der Vorsitzende des Präsidiums, Präsident Bumm, noch'einmal das 
Wort zu folgender 


Schlußansprache. 


Wir sind am Ende unserer Verhandlungen angelangt. Bevor wir voneinander scheiden, lassen 
Sie mich nochmals Allen herzlich danken, die zu dem anregenden, und dessen bin ich sicher, er- 
sprießlichen Verlauf unserer Besprechungen beigetragen haben, insbesondere den Herren Referenten 
an den vergangenen drei Tagen und den Teilnehmern an der Aussprache. 

Nur Arbeit, restlose, ernste und aufopfernde Arbeit eines Jeden im öffentlichen und privaten 
Leben kann das deutsche Volk aus der Tiefe, in die es gestürzt worden ist, wieder emporführen zu lich- 
teren Höhen. Unermüdlich und hingebungsvoll ist in Erkenntnis dessen auf unsere: Tagung und zur 
Bewältigung der uns gesteckten Aufgabe gearbeitet worden. Möge dieser Arbeit der verdiente Segen 
nicht versagt sein. 

Mit meinem herzlichen Abschiedsgruß rufe ich Ihnen zugleich den Wunsch auf frohes Wieder- 
schen im nächsten Frühjahre — so Gott will unter für unser Vaterland besseren wirtschaftlichen und 
weltpolitischen Verhältnissen als heute — zu. 


Schluß der Sitzung 125° Nachm. 
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D* TUBERKULOSE-BIBLIOTHEK, Beihefte zur ,,Zeitschrift für Tuberkulose‘, 
erscheint in zwangloser Folge, sie bietet den Lesern eine Erganzung des Inhaltes 
der ,,Zeitschrift für Tuberkulose‘‘, dann aber Ärzten und allen, die zu der Tuberkulose- 
bekämpfung berufen sind, Gelegenheit, sich eine Sammlung einschlägiger Literatur 
zuzulegen. Bestellern sämtlicher Hefte oder von 5 verschiedenen Heften der Reihe 


wird ein ermäßigter Vorzugspreis eingeräumt. 


e 


Nr. 1. Zum Tuberkulosegesetz. Von Reg.-Rat Prof. Dr. B. Möllers, Ministerial- 
Dir. a. D. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. M. Kirchner, Geh. San.-Rat Dr.O. Mugdan, 
Oberarzt Dr. Chr. Harms und Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Schlossmann. 
51S. 1921. 

Nr. 2. Die Lungentuberkulose im Röntgenbilde. Von Dr. Max Cohn, leitender 
Arzt der Röntgen-Abteilung am städt. Krankenhaus Moabit. 46 S. mit 10 Text- 
bildern u. 3 Tafeln. 1921. Vergniiien. Zweite Auflage unter der Presse. 

Nr. 3. Kritische Wertung des Friedmann-Mittels. 48 S. mit 5 Tafeln. 1921. 


Inhalt: Dr. H. Ulrici und Oberarzt Dr. H. Grass, Kritische Wertung des Fried- 
mann -Verfahrens bei Tuberkulose innerer Organe. — Dr. S. Meyer, Experimentelle und 
klinische Studien über den Fricdmannschen Kaltblütertuberkulosebacillus. 


Nr. 4. Die Röntgenstrahlen im Kampf gegen die Tuberkulose. Von Dr. Man- 
fred Fraenkel, Charlottenburg. 24 S. 1921. 


Nr. 5. Die Heilbedingungen für die Tuberkulose im Hochgebirgsklima. Von 
Dr. med. Bernhard Kurt Voigt, Erfurt. 70 S. 1921. 


Nr. 6. Über Tuberkulose im Mittelstand nebst Vorschlägen zu einer Erweiterung 
der Bekümpfungsmaßnahmen. Von Dr. med. Carl Breul, Freiburg-Günterstal. 
64 S. mit 6 Übersichten und einer Epikrise. 1922. 


Nr. 7. Partigenforschung und -Therapie. 
Die experimentellen Grundlagen der Partialantigenforschung. Von Dr. Max Pinner. 
Die praktischen Ergebnisse der an Von Dr. Grau u. Dr. Schulte-Tigges. 


328. 1922, 


Nr. 8. Biologische Vorfragen der experimentellen Tuberkuloseforschung vom 
dermatologischen Standpunkt aus. Von Prof. Dr. Jesionek. 44 S. 1922. 


Nr. 9. Der klinische Betrieb in den Lungenheilanstalten. Von San.-Rat Dr. 
Georg Liebe, Waldhof-Elgershausen. 


Nr. 10. Die occulte Tuberkulose des Kindesalters. Von Prof. Dr. Engel, 
Dortmund. Mit 7 Abbildungen. 


Nr. 11. Klinische u. röntgenologische Untersuchungen an Porzellanarbeitern von 
Gewerbearzt Prof. Dr. Holtzmann, Karlsruhe u. Oberarzt Dr. Harms, Mannheim. 


Nr. 12. Untersuchung des tuberkulösen Sputums. Von Dr.Sedlmeyr, Ueberruh. 
Es sind ferner folgende Themen in Aussicht genommen: 


Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose. 
Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. 


Nach dem hochvalutigen Ausland wird in der betr. Landeswährung berechnet. 


JOHANN AMBROSIUS BARTH, , VERLAGSBUCHHANDLUNG 


PRERPERBBSKEBERSEEBRBRER BEER that batted 


Digitized by Google 


Digitized by Google 


Digitized by Google 


un 


y 
l 


Digitized by Google 


